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1 Johdanto 
 
Virtaustilavuus-spirometriamittauksilla, tässä työssä käytetään myöhemmin myös pelk-
kää spirometriamittaus-nimitystä, on huomattava lääketieteellinen ja kansantaloudelli-
nen merkitys. Keuhkojen toimintakykyä selvittämällä diagnosoidaan keuhkosairauksia, 
toimintahäiriöitä keuhkoissa sekä niiden laatua ja vaikeusastetta. Mittaukset ovat vält-
tämättömiä keuhkolääkityksen tehon, toimenpide- ja leikkauskelpoisuuden ja työkykyi-
syyden määrittelyssä. Spirometriamittauksia tarvitaan nykyään myös yhä enemmän 
tupakoinnin haittavaikutusten ennaltaehkäisyssä ja epidemiologisissa tutkimuksissa. 
Suomessa tehdään vuosittain noin 500 000 virtaustilavuusspirometriamittausta. Saman 
verran ihmisiä sairastaa Suomessa astmaa ja keuhkoahtaumatautia. (Sovijärvi – Kainu 
– Malmberg – Pekkanen - Piirilä 2011:77-78.) 
 
Mittaustulosten luotettavuudelle on asetettava täten suuret laatuvaatimukset. Spiromet-
riamittauksia suoritetaan avoterveydenhuollossa, työterveyshuollossa ja sairaaloissa. 
Tämä hankaloittaa laadunvalvontaa, koska yhteistyö erikoislääkäreiden kanssa on vä-
häistä ja mittauksia suorittavan henkilökunnan koulutus, perehdytys ja työkokemus 
erittäin vaihtelevaa. Bioanalyytikon koulutuksessa yksi osa-alue on kliininen fysiologia 
ja kliinisen fysiologian tutkimukset, mutta spirometriamittauksen suorittaminen laaduk-
kaasti vaatii onnistuakseen paljon käytännön harjoitusta. Mittauksen onnistunut suorit-
taminen edellyttää hoitohenkilökunnalta hyviä vuorovaikutus- ja yhteistyötaitoja. Tulos-
ten tulkinta ja analysointi vaatii tutkimuksen suorittajalta fysiologisen ja fysikaalisen 
ilmiön, mittausten periaatteiden ja tekniikan tuntemusta sekä niiden hallintaa. On osat-
tava huomioida myös erilaiset häiriötekijät ja niiden lähteet. (Hartiala 2012:220-224.) 
 
Toimiva ja riittävä laadunhallinta ja -valvonta edellyttävät yhtenäisiä alueellisia toiminta-
tapoja ja alueellisia arkistointimenetelmiä. Kliinisen fysiologian professorin A. Sovijär-
ven (2011) mukaan tutkimusten luotettavuus on viime vuosina parantunut. Keskimäärin 
laatu Suomessa on hyvä, mutta puutteita esiintyy kuitenkin edelleen puhalluskäyrien 
laatukriteereiden noudattamisessa. (Pietinalho ym. 2010: 3505-3512) Suurin syy on 
Sovijärven mukaan riittämätön koulutus. Väärä, väärin valittu tai väärin tulkittu mittaus-
tulos saattaa johtaa virheelliseen diagnoosiin ja sen perusteella väärin valittuun hoitoon 
tai virheelliseen johtopäätökseen esim. työkykyisyydestä. (Sovijärvi ym. 2011: 77.) 
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Tämän työn tarkoituksena on selvittää toteutuvatko Riihimäen laboratoriossa tehtävät 
spirometriatutkimukset laadullisesti American Thoracic Society ja European Respirato-
ry Society asettamien ohjeistuksen mukaisesti ja samalla on myös tarkoitus kartoittaa 
henkilökunnan mahdollisia koulutustarpeita. Opinnäytetyössä on käytetty Suomen Klii-
nisen Fysiologian Yhdistyksen ja Suomen Keuhkolääkäriyhdistyksen suosituksia, jotka 
noudattavat ATS/ERS ohjeistusta. Suositukset on esitetty suomeksi Moodi-lehdessä 
numero 3, joka ilmestyi vuonna 2011. 
2 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tehtävä 
 
Virtaustilavuus-spirometriamittausten laatua on seurattu Pirkanmaan sairaanhoitopiirin 
alueella vuodesta 2009 pyrkimyksenä noudattaa ATS/ERS:n (American Thoracic So-
ciety/European Respiratory Society) antamia suosituksia. (Miller ym. 2005: 153-
161,319-338.) 
 
Kanta-Hämeen keskussairaalan Riihimäen yksikön laboratorio fuusioitui Fimlab Labo-
ratoriot Oy:n kanssa vuonna 2012. Uusi virtaus-tilavuusspirometrialaite Medikro otettiin 
käyttöön 9/2013 ja samalla mittaustulokset alkoivat siirtyä sähköiseen arkistoon, mikä 
mahdollistaa laadunseurannan entistä paremmin ja tehokkaammin. Kliinisen fysiologi-
an vastuuhoitaja ja toiminnasta vastaava lääkäri pystyivät nyt ensimmäistä kertaa tar-
kastelemaan virtaustilavuus-spirometriamittausten laatua ja kartoittamaan sen perus-
teella henkilöstön koulutustarpeita. Tärkeimmiksi kysymyksiksi muodostuivatkin;  
 
Missä määrin Riihimäen laboratoriossa tehtävien spirometria-mittauksien suorit-
taminen on laadukasta. Spirometriamittausten laadukkuuden arvioimiseksi luotiin 
laadunseurantalomake (Liite 4.), joka toimi apuna arvioitaessa spirometriamittauksen 
onnistumista laadullisesti. Laadunseurantalomake tehtiin ATS/ERS:n asettamien kritee-
reiden pohjalta, jotka on annettu laadukkaalle spirometriamittaukselle. (Miller ym. 2005: 
153-161,319-338). 
 
Missä kohdin spirometria-mittausta esiintyvät suurimmat haasteet ja  
miten mittauksia suorittava henkilökunta kokee omat tietopohjansa ja vuorovai-
kutustaitonsa spirometria-mittauksia tehdessään. 
Spirometriamittauksia suorittavaa henkilökuntaa varten luotiin oma kyselylomake (Liite 
5.), jossa saattoi anonyymisti ilmaista tarpeitaan, toiveitaan ja ongelmakohtiaan mitta-
uksen suorittamiseen ja potilaan ohjaukseen sekä teoriatietoihin liittyen. Tarkoituksena 
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on aloittaa jatkuva laadunseuranta Riihimäen laboratoriossa spirometriamittausten 
osalta ja samalla seurata henkilöstön koulutustarpeita. Tavoitteena on mahdollisimman 
ammattitaitoinen henkilökunta ja mahdollisimman laadukas virtaus-tilavuus-
spirometriamittaus Riihimäen laboratoriossa. 
 
3 Virtaustilavuus-spirometriamittaus 
 
Tilavuus-aika mittaukseen perustuvan dynaamisen spirometrian tilalle on tullut dia-
gnostisesti herkempi keuhkojen kapasiteettia ja ventilaatiotoimintaa selvittävä toiminta-
koe, jota kutsutaan virtaustilavuus-spirometriaksi. (Sovijärvi -  Piirilä 2012: 84). 
 
Virtaustilavuusspirometria on keuhkojen toimintakokeista tärkein yksittäinen koe kliini-
sessä työssä. Sillä tutkitaan keuhkojen tilavuutta, tuuletuskykyä, tuuletuskyvyn luonnet-
ta ja vaikeusastetta. (Moodi 3/2011: 79.) Keuhkojen toimintahäiriöiden päätyypit ovat 
obstruktio eli ahtautuminen ja restriktio eli tilavuuden pieneneminen. (Piirilä - Sovijärvi 
2000: 22). Virtaustilavuus-spirometrian avulla saadaan selville, missä kohden mahdol-
linen virtauseste sijaitsee – pienissä vai suurissa hengitysteissä ja onko muutos palau-
tuva. (Sovijärvi - Piirilä 2012: 89-92). 
3.1 Menetelmän periaate 
 
Keuhkojen ventilaatiokykyyn vaikuttavat niiden tilavuus, keuhkoputkiston läpimitta, ku-
doksen ja rintakehän venyvyys, kimmoisuus ja lihaksiston toimintakyky. (Sovijärvi - 
Piirilä 2012: 82). Virtaustilavuus-spirometriatulos perustuu kolmeen yhdenmukaiseen 
puhallukseen, jotka tehdään maksimaalisella voimalla ja mahdollisimman pitkällä ulos-
puhalluksella. (Piirilä - Sovijärvi 2000: 23). 
 
Ventilaatio eli keuhkotuuletus tarkoittaa ilman virtausta keuhkorakkuloihin ja niistä ulos. 
Keuhkotuuletuksen tekevät mahdolliseksi ali- ja ylipaine, jotka vuorottelevat rinta-
ontelossa. Sisäänhengityslihaksia, jotka vaikuttavat rinta-ontelon paineisiin, ovat pallea 
ja uloimmat kylkivälilihakset. Sisäänhengitys on aktiivista toimintaa. Vatsalihakset ja 
sisemmät kylkivälilihakset ovat uloshengityslihaksia. Uloshengitys on taas passiivista 
toimintaa. (Vierimaa -  Laurila 2011: 145-146.) 
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Potilaan ulos puhaltama ilma virtaa suukappaleen pneumotakografin verkon läpi. Virta-
us aiheuttaa verkon vastakkaisille puolille paine-eron, joka on suhteessa virtaavan il-
man nopeuteen. Samanaikaisesti voidaan rekisteröidä virtaus ja tilavuus, kun spiromet-
rin tietokone muuttaa tämän paine-erosignaalin virtausnopeudeksi, jossa on yhdistetty-
nä tietokoneen antama aikasignaali. (Länsimies 2004: 56-59.) 
 
Maksimaalinen puhallus rekisteröidään virtaustilavuus-koordinaatistossa. Käyrästä 
mitataan tilavuus 1. sekunnin kohdalta (FEV1), joka mittaa keuhkojen tilavuutta ja hen-
gityspalkeen liikkuvuutta. Lisäksi seurataan myös virtausdynamiikkaa sekä uloshengi-
tyksen että sisään hengityksen kautta. (Sovijärvi - Piirilä  2012: 84-85.) 
 
3.2 Perussuureet ja normaalikäyrä 
 
Virtaustilavuus-rekisteröinnissä käytettävä herkkä virtausanturi mittaa ilmavirtauksia ja 
tietokone laskee tilavuusmuutokset integroimalla. Maksimaalinen ulospuhallus ja si-
sään hengitys rekisteröidään virtaustilavuus-koordinaatistossa. (Laitinen 2000: 94-95.) 
 
 
Kuvio 1. Normaali virtaus-tilavuus käyrä 
 
Virtaustilavuus-koordinaatistoon piirtyy käyrä, josta on mitattavissa erilaisia suureita. 
Taulukossa (liite 7.) esiintyvät tavallisimmat suureet sekä niiden selitykset. (Sovijärvi 
ym. 2011:83).                              
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3.3 Viitearvot 
 
Keuhkofunktiotutkimusten tulkinta perustuu tulosten vertaamiseen terveen henkilön 
arvoihin eli viitearvoihin. Viitearvot on muodostettu tutkimalla terveiden, oireettomien ja 
tupakoimattomien henkilöiden mittaustuloksia. Näistä arvoista lasketun jakauman mu-
kaan 95% terveistä henkilöistä asettuu viitearvojen väliin ja 5% taas viitearvojen ulko-
puolelle. Viitearvojen ulkopuolelle sijoittuvaa mittaustulosta pidetään poikkeavana. 
Poikkeava mittaustulos voi olla merkki sairaudesta ja poikkeaman suuruus kertoo sai-
rauden vaikeusasteesta. Poikkeavuuden määrittelyssä käytetään viitearvoalueen ala- 
tai ylärajaa tai molempia. Spirometriamittaustulos ilmoitetaan useimmiten prosentteina 
saman ikäisten ja samaa sukupuolta olevien henkilöiden viitearvosta. (Sovijärvi - 
Malmberg, 2003: 273-287). 
 
Merkittävimmät tekijät, jotka vaikuttavat viitearvoihin, ovat pituus, sukupuoli, ikä ja etni-
syys. Kuitenkin kaikki tekijät, jotka vaikuttavat keuhkojen kokoon ja ventilaatioon tulee 
huomioida tulkittaessa mittaustuloksia. Tekijöitä, jotka vaikuttavat ilmavirtaukseen 
keuhkoissa ovat sisään- ja uloshengityslihasten toiminta, rintakehän jäykkyys, keuhko-
jen ja hengitysteiden elastisuus ja komplianssi. Myös monet sairaudet, fyysiset ominai-
suudet ja aktiivisuus vaikuttavat mittaustuloksiin. (Quanjer ym. 1993: 5-40.) Pituuden 
mittaamisella arvioidaan henkilön rintakehän kokoa (Stanojevic – Wade - Stocks 2010: 
12-9). Etnisyyteen ja sukupuoleen liittyvät tekijät johtuvat osittain eroista vartalotyy-
peissä (Hankinson – Odencrantz - Fedan 1999: 179-87). Lapsilla ja nuorilla keuhkojen 
toimintakyky paranee saavuttaen huippuarvonsa nuorena aikuisena heikentyen jälleen 
iän mukana. A.A.Viljanen, P.K.Halttunen, K-E.Kreus ja B.C.Viljanen julkaisivat viitear-
vot suomalaisille, tupakoimattomille ja terveille aikuisille vuonna 1982.(Viljanen - Halt-
tunen – Kreus - Viljanen 1982:5-20). Ne on esitetty kuviossa 2. 
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Kuvio 2. Viljasen ym. viitearvot suomalaisille ( Moodi 3/2011) 
 
ATS/ERS-suositusten mukaan viitearvot ovat erilaisia riippuen maanosasta. Viljasen 
ym. viitearvoja sovelletaan suomalaisiin ja saamelaisiin. Keskieurooppalaisiin (ECSC) 
sovelletaan samoja viitearvoja, kuin muihin pohjoismaalaisiin, virolaisiin, latvialaisiin, 
liettualaisiin, venäläisiin, Välimeren maiden asukkaisiin, Lähi-idän ja Latinalaisen Ame-
rikan sekä Pohjois-Amerikan asukkaisiin. Muihin etnisiin rotuihin sovelletaan seuraavan 
taulukon (taulukko 1.) mukaista korjaustekijää, jossa lähtöarvona on ECSC-viitearvot 
korjattuna korjaustekijällä. (Quanjer ym.1993: 5-40.) 
 
 
Taulukko 1. Etninen viitearvokorjaus 
 
 
Jos potilaan toinen vanhemmista on suomalainen ja toinen muuta etnistä alkuperää, 
suositellaan käytettävän pääasiassa suomalaisille tarkoitettuja viitearvoja. Rajatapauk-
sissa vertailua voidaan tehdä myös keskieurooppalaisiin viitearvoihin nähden. (Sovijär-
vi ym. 2011: 89.) 
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3.4 Spirometriavälineistö 
 
Dynaaminen spirometria tavallisella paljespirometrilla on ollut aikaisemmin yleisin venti-
laation mittausmenetelmä. Siinä rekisteröidään uloshengitystilavuus ajan funktiona. 
Tämän menetelmän on syrjäyttänyt virtaus-tilavuusspirometria, jolla voidaan selvittää 
myös sisään hengityksen dynamiikkaa. Pneumotakografi-spirometrit mittaavat virtausta 
sisään ja uloshengityksestä, josta integroimalla saadaan tilavuusmuutos. Spirometriin 
tulee olla liitettynä piirturijärjestelmä tai graafinen tietokonetulostus ja kapasiteetti on 
oltava vähintään kahdeksan (8) litraa. Yhden puhalluksen rekisteröintiin olisi oltava 
vähintään 14 sekuntia rekisteröintiaikaa. (Sovijärvi - Piirilä 2012: 83). 
 
3.4.1 MedikroPro 
 
Medikro® Pro on spirometri, joka kytketään suoraan tietokoneeseen. Spirometrissa on 
sisään rakennetut sensorit automaattisella BTPS-korjauksella (Body Temperature and 
Pressure Saturated). Sensorit mittaavat automaattisesti myös ympäristön olosuhteet eli 
kosteuden, ilmanpaineen ja lämpötilan. (Medikro, Spiro2000,2013). 
 
 
Kuvio 3. Kertakäyttöinen virtausanturi, paineletku ja spirometri 
 
Spirometrissä käytetään kertakäyttöistä SpiroSafe-virtausanturia. (Kuvio 3.) Medikro 
SpiroSafe on  kertakäyttöinen virtausanturi, johon paineletku liitetään Luer-liittimellä. 
(Medikro, Spiro2000,2013). 
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3.4.2 Spiro2000-spirometriaohjelmisto 
 
Spiro2000 on Windows-pohjainen mittaus- ja analysointiohjelmisto. Ohjelmisto tunnis-
taa automaattisesti tietokoneen sarjaporttiin tai USB-porttiin kytketyn spirometrin.  
 
 
Kuvio 4. Spiro 2000 
 
Ohjelmisto tarkistaa, että mittaus on tehty oikein ja varoittaa mm. mittausviiveestä ja 
heikosta toistettavuudesta. Spiro2000 sisältää mittaustulosten numeerisen ja graafisen 
sarjavertailun. Viitearvostoja on 14 ja mittausten maksimimäärä on kahdeksan (8) sekä 
perusvaiheessa että bronkodilataatiovaiheessa. Mittauksen numeeriset tulokset, virta-
us-tilavuus ja tilavuus-aika käyrät näytetään reaaliaikaisesti tietokoneen näytössä. (Ku-
vio 4.) Skaalautuvan ja verkottuvan tietokannan koko on riippuvainen käytössä olevas-
ta kovalevytilasta. (Medikro, Spiro2000,2013). 
3.4.3 Kalibrointipumppu 
 
Medikro kalibrointipumppu (Kuvio 5.) täyttää tarkkuutta ja toistettavuutta koskevat ATS-
suosi-tukset. Tietokone tulee avata 15 - 20 minuuttia ennen kalibrointia. Tarkistetaan, 
että linearisointitiedosto vastaa käytössä olevaa virtausanturierää. Kalibrointipumppu 
liitetään suoraan Medikro SpiroSafe virtausanturiin. Kalibrointitapahtumat tallentuvat 
automaattisesti kalibrointien seurantatiedostoon. Kalibrointipumpun kokonaistilavuus 
on 3000 ml  ja  virhemarginaali on vähemmän kuin ±0.24% maksimitilavuudesta tai 
±7.2 ml. (Fimlab työohje 2013). 
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Kuvio 5. Kalibrointipumppu 
 
3.4.4 Muu välineistö 
 
Virtaustilavuus-spirometrian suorituksessa tarvitaan lisäksi myös nenänsulkija, sekunti-
kello, kalibroidut vaaka ja pituusmitta, inhalaatiosumute (Ventoline Evohaler 0.1 mg) ja 
lääkkeen annostelukammio (Volumatic). (Fimlab virtaustilavuus-spirometria,työohje 
2013.) (Kuvio 6.) 
 
 
Kuvio 6. Annostelukammio(Volumatic), nenänsulkija, kello, inhalaatiosumute. 
 
4 Virtaustilavuus-spirometriamittauksen valinta ja siihen valmistautumi-
nen 
 
Virtaustilavuus-spirometria täydennettynä bronkodilataatiokokeella on ensisijainen tut-
kimus kaikissa muissa keuhkosairauksissa paitsi keuhkoemboliaa tutkittaessa. Spiro-
metriamittauksiin valmistautuminen on osittain ohjeistettu ATS/ERS-suosituksissa. 
Näihin suosituksiin perustuvat myös omat kansalliset suosituksemme. Ohjeistuksissa 
neuvotaan antamaan potilaalle aina sekä suulliset, että kirjalliset ohjeet mittaukseen 
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valmistautumisesta. Valmistautumiseen liittyy erilaisia varoaikoja riippuen toiminnoista, 
lääkkeistä tai nautintoaineista ja nämä varoajat on määritelty suosituksissa yksityiskoh-
taisesti. (Miller ym.2005: 155). 
 
4.1 Tutkimuksen aiheet 
 
Useimmat keuhkosairaudet vaikuttavat keuhkojen tuuletus- eli ventilaatiokapasiteettiin. 
Keuhkosairauksista astma on yleistymässä edelleen. Myös keuhkoahtaumatautitapa-
ukset (COPD) ovat lisääntymässä ja taudin kahden tärkeimmän osatekijän eli krooni-
sen keuhkoputkentulehduksen ja keuhkolaajentuman eli emfyseeman suhde voi vaih-
della suuresti eri henkilöillä ja tehdä näin taudinkuvasta hyvin moni-ilmeisen. Työperäi-
nen altistuminen pölyille ja kaasuille tai huuruille on yhteydessä keuhkoahtaumataudin 
tavallista suurempaan ilmaantuvuuteen etenkin tupakoivilla. Tärkeän erotusdiagnosti-
sen osan keuhkosairauksista muodostavat myös keuhkoparenkyymisairaudet. Uusia 
toimintakokeiden käyttökohteita ovat unenaikaiset hengityshäiriöt ja urheilijoiden ast-
matutkimukset. (Laitinen, 2000: 92.) 
 
Keuhkojen toimintakyvyn, häiriöiden luonteen ja vaikeusasteen selvittely käynnistyy 
useimmiten oireista, joita saattaa olla hengenahdistus, yskä tai hengityksen vinkumi-
nen. Hengityselinsairauksien diagnostiikassa voidaan päätyä esim. astmaan, keuhko-
ahtaumatautiin tai neuromuskulaarisiin sairauksiin. Perusterveydenhuollossa ja työter-
veyshuollossa suoritetaan riskiryhmien (tupakoitsijat, työperäiset sairaudet) seulontaa, 
jolloin pystytään toimintakokeen avulla arvioimaan työkykyä ja haitta-astetta. Keuhko-
jentoimintakokeet auttavat myös keuhkolääkityksen tehon, keuhkosairauden kulun ja 
hoidon seurannassa. (Sovijärvi - Malmberg 2012: 141.) 
 
Spirometria on myös yksi tärkeimmistä tutkimuksista valmistauduttaessa toimenpitee-
seen tai leikkaukseen. Keuhkoahtaumatauti, runsas tupakoiminen ja krooninen ys-
känärsytys ovat merkittävämpiä keuhkokomplikaatioiden riskitekijöitä leikkauksessa, 
mutta huono tulos spirometriassa ei ole kuitenkaan itsenäinen riskitekijä. Leikkaus- ja 
toimenpideriskien arvioinnissa joudutaan usein tekemään monenlaisia hengitystutki-
muksia ja rasituskokeita. (Mc Alister ym. 2005: 741-4.) 
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4.2 Varotoimet ja vasta-aiheet 
 
Keuhkojen toimintatutkimuksia ei yleensä tehdä akuutin hengitystieinfektion aikana, 
vaan aikaisintaan kahden viikon kuluttua paranemisesta. Keuhkoputkien supistumis-
herkkyystutkimuksia ei tulisi tehdä neljään viikkoon hengitystieinfektiosta paranemisen 
jälkeen, koska infektio aiheuttaa muutenkin keuhkoputkien supistumisherkkyyttä. (Sovi-
järvi - Piirilä 2012: 79-80.)  
 
Jos potilaan epäillään sairastavan tuberkuloosia, tehdään keuhkojen toimintatutkimuk-
sia vasta, kun on saatu kolme negatiivista yskösvärjäystulosta. HI-virustartunnan ja 
hepatiittivirustartunnan saaneet tutkitaan normaalisti, mutta tutkimusvälineet vaativat 
erikoiskäsittelyn ja suojakäsineiden käytön. Hengitysteitä ärsyttävän toimenpiteen, ku-
ten bronkoskopian tai bronkografian jälkeen voidaan keuhkojen toimintakokeita tehdä 
vasta kolmen vuorokauden kuluttua. Keuhkojen toimintakokeiden vasta-aiheita ovat 
myös epästabiili angina pectoris, ilmarinta, dementia tai sekavuus, suu- tai kasvokipu, 
pakkoinkontinenssi ja ennenaikaisen synnytyksen riski raskauden loppuvaiheessa. 
Toimintakokeita ei voida tehdä myöskään, jos potilaalla on rinta- tai vatsakipuja tai sy-
däninfarktista on aikaa alle kuukausi. (Sovijärvi -  Piirilä 2012: 79-80) 
 
4.3 Potilaan esivalmistelu 
 
Potilaan esivalmisteluihin kannattaa kiinnittää erityistä huomiota. Eräitä piristäviä juo-
mia, kuten tee, kahvi, tai kola tulee välttää kaksi tuntia ennen tutkimusta. Suomalaisten 
suositusten mukaan (Moodi 3/2011) kahvin välttämiseen riittää kaksi(2) tuntia, kun taas 
ERS:n suositusten mukaan se pitäisi olla neljä (4) tuntia. Kofeiinin metaboliatuotteen 
bronkodilatoiva eli keuhkoputkia laajentava vaikutus vastaa teofylliiniä ja on suurimmil-
laan 45 - 60 min. kuluttua kahvin nauttimisesta. FEV1–vaikutus on suurimmillaan kah-
den (2) tunnin kuluttua. Puoliintumisaika kahvilla on 3.3 - 3.9 h, joten kahden tunnin 
varoaika ei ehkä aina riitä. (Gong – Simmons – Tashkin – Hui - Lee.1986: 335-342). 
 
 
 Keuhkoputkistoon ja hengitykseen vaikuttavat myös vahva ateria, fyysinen rasitus ja 
pakkasilman hengittäminen, joten niitä on myös syytä välttää kaksi tuntia ennen toimin-
takokeita. Tutkittavan olisi kuitenkin tarpeellista syödä aamiainen, koska tutkimukseen 
osallistuminen ja siihen kunnolla keskittyminen vaatii energiaa. Tupakointia on vältettä-
vä neljä tuntia ja alkoholia 24 tuntia ennen keuhkotoiminnan tutkimista. Potilaan on 
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myös syytä levätä laboratorion tiloissa vähintään 15 minuuttia ennen tutkimusta. (Sovi-
järvi - Piirilä 2012: 80-81.) 
 
Jos kyseessä on diagnostinen tutkimus, keuhkoputkiin vaikuttavista lääkkeistä tulisi 
pitää tauko liitteen 3. mukaisesti. ( Moodi 3/2011: 80). Antihistamiineilla ei ole vaikutus-
ta spirometriatutkimuksiin, poikkeuksena Aerinaze, Cirrus ja Duact. Jos arvioidaan 
astmalääkityksen kokonaisvaikutusta, tutkittava saa ottaa normaalisti astmalääkkeensä 
tutkimuspäivänä. Jos tutkitaan pelkästään kortikosteroidien vaikutusta, ottaa tutkittava 
lääkkeet ohjeen mukaan ilman muita astmalääkkeitä. (Sovijärvi ym. 2011: 81.) 
 
Työkykyisyyttä tai toimenpide- ja leikkauskelpoisuutta arvioitaessa, tutkittavalla on tut-
kimukseen tullessaan optimaalinen lääkitys, eikä sitä tule tällöin keskeyttää. Potilaan 
yksilöllinen lääkitys ja niiden soveltamisohjeet on hoitavan lääkärin annettava ennen 
keuhkojen toimintatutkimuksia. Muut kuin keuhkolääkkeet tutkittava saa ottaa normaa-
listi. (Sovijätvi ym. 2011:81.) 
4.4 Spirometrialaitteen kalibrointi, biologinen kontrolli ja mittausolosuhteet 
 
Kalibroinnilla tarkoitetaan koneen mittaamien virtaus- ja tilavuusarvojen ja todellisten 
virtaus- ja tilavuusarvojen välille muodostettavaa suhdetta. Kalibrointi antaa mahdolli-
suuden luotettavalle tutkimukselle ja sillä ylläpidetään laitteen kykyä antaa luotettavia 
tuloksia. Kalibroinnilla saadaan varmuus siitä, että laitteen ominaisuudet ovat pysyneet 
muuttumattomina. Kalibroinnin tarkistus suoritetaan kolmen(3) litran kalibrointipumpulla 
päivittäin sekä aina kun uusi mittausanturi otetaan käyttöön tai viimeisestä mittauksesta 
on kulunut yli kaksi tuntia ja aina aamuisin. Jos huoneen lämpötilassa tapahtuu päivän 
aikana yli 4 °C muutos, suoritetaan uusi kalibrointi. Tällä tavalla varmistetaan, että lai-
teen antamat tulokset ovat kalibroinnin sallimissa rajoissa ja laitteen antamia tuloksia 
voidaan pitää luotettavina. (Miller ym.2005: 322).  
 
Tilavuus-kalibroinnnissa pumpataan eri virtausnopeuksilla vähintään kolme (3) kertaa, 
yleensä useampiakin kertoja.  Kalibroinnin tulosten tulee olla ±3% kalibrointipumpun 
todellisesta tilavuudesta. Kalibrointipumpun tarkkuuden on oltava ±15 ml tai ±0,5 %  
Kalibrointipumppua on käytettävä ja säilytettävä aina samoissa tiloissa lämpötilan ja 
kosteuden ollessa näin koko ajan samat sekä huolehdittava siitä, ettei kalibrointipump-
pu joudu kosketukseen suoran auringonvalon ja lämpölähteen kanssa. (Miller ym.2005: 
322-323). 
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Kalibroinnin tarkistusten ja kontrolloinnin onnistumisen kannalta on tärkeää, että lait- 
teet on säädetty oikein ja huollettu säännöllisesti. Ohjelmiston päivityksen ja laitteiston 
huollon jälkeen on myös aina kalibroitava laite uudelleen. (Lange – Mulholland - Krei-
der 2009: 608-614).  
 
Tilavuuskalibrointi suoritetaan käyttäen eri virtausnopeuksilla tehtyjä pumppauksia. 
Pumppauksia tulee olla vähintään kolme, mielellään useampia. Päivittäisen kalibroinnin 
lisäksi käytetään biologista kontrollia vaihtelun ja toistettavuuden tutkimiseen ja seuran-
taan. Biologisena kontrollina toimii useimmiten laboratoriohenkilökuntaan kuuluva hen-
kilö, joka myös itse suorittaa spirometriamittauksia. Tämän henkilön tulee olla terve, 
tupakoimaton, eikä hänellä saa olla keuhkosairauksia sekä hänen tulee olla käytettä-
vissä biologisen kontrollin suorittamiseen säännöllisesti. (Booker 2009: 46-56.) 
 
Biologisen kontrollin suoritus tehdään samalla tavalla, kuin potilaalle tehtävä spiromet-
riamittaus. Suositeltavaa on muodostaa biologiselle kontrollille omat viitearvot suoritta-
malla päivittäin kymmenen puhallusta kahden viikon ajan samassa paikassa ja samaan 
kellonaikaan. Tämän jälkeen kaikille parametreille lasketaan keskiarvot ja 2,5 %:n vaih-
teluväli molemmin puolin keskiarvoa.(Levy – Quanjer – Booker – Cooper - Holmes 
2009: 130-147.) Näitä viitearvoja voidaan käyttää sitten tämän kyseisen laitteen toimin-
nan ja toistettavuuden seurantaan. Kontrollia tehtäessä henkilö puhaltaa kolme puhal-
lusta, samoin kuin potilaskin ja tuloksia verrataan henkilön omiin viitearvoihin. Jos tu-
lokset poikkeavat merkitsevästi edellisistä puhalluksista, tai eivät mahdu tavoiterajoihin, 
on laitteen toiminta tarkistettava. (Cooper - Butterfield 2008.)  
 
Mahdollisimman häiriötön, rauhallinen, valoisa, ilmastoitu ja äänieristetty huone sekä  
kiireettömän tuntuinen ympäristö ovat tärkeitä luomaan tutkimukselle parhaat mahdolli-
set onnistumisen edellytykset. (Kyngäs ym. 2007: 37). Kontrolloitaessa säännöllisesti 
potilaan lääkityksen tehoa tai sairauden etenemistä, on suositeltavaa käyttää aina sa-
maa huonetta, laitetta ja mahdollisesti myös samaa mittauksen suorittajaa tulosten 
vertailukelpoisuuden maksimoimiseksi. Mittaukset olisi myös suoritettava suunnilleen 
samaan aikaan vuorokaudesta. (Miller ym. 2005: 155). 
 
4.5 Tutkimuslähete ja esitiedot 
 
Tutkimukseen tullaan lääkärin lähetteellä useimmiten oireiden perusteella tai hoitota-
son seurannan vuoksi. (liite 8). Spirometrialähetteestä laboratorioon tulee ilmetä poti-
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laan nimi, henkilötunnus, syntyperä (muu kuin suomalainen), ikä, pituus, paino, kehon 
painoindeksi (BMI), mahdollinen tupakointi, sen kesto ja määrä sekä lopettamisen jäl-
keen aikaisempi tupakointi (Sovijärvi ym. 2011: 79.) Pituus ja paino tulee kuitenkin mi-
tata aina ennen spirometriamittausta. Pituus tulisi mitata ilman kenkiä, jalat vierekkäin, 
seisoen niin suorana kuin mahdollista, katsoen suoraan eteenpäin. Jos kyseinen pituu-
den mittaaminen ei ole mahdollista esimerkiksi potilaan istuessa pyörätuolissa, voidaan 
käyttää potilaan ”syliväliä” mittaamalla sormenpäästä sormenpäähän ja saada näin 
arvioitua potilaan pituus. Paino mitataan normaalit vaatteet päällä ilman kenkiä. Paino 
ei itsessään vaikuta viitearvoihin, mutta on tärkeä tieto tuloksen tulkinnassa. (Miller ym. 
2005: 154.)  
 
Lähetteessä on oltava lähettäjän tiedot; päivämäärä, lääkärin nimi ja yksikkö. Tärkeätä 
on merkitä lähetteeseen myös potilaan käyttämä lääkitys ja lääketauko, kliiniset esitie-
dot ja kysymyksen asettelu, esimerkiksi onko kyseessä sairauden diagnosointi, oirei-
den syyn selvittely, suorituskyvyn testaaminen vai hoidon ja lääkityksen vaikutuksen 
arviointi. (Sovijärvi ym. 2011: 79.) 
 
4.6  Potilaan valmistaminen, ohjeistus ja motivointi 
 
Ennen spirometriamittauksen aloittamista kalibroidaan laite, varmistetaan potilaan hen-
kilöllisyys, terveydentila ja valmistautuminen tutkimukseen. (Kuvio 7.) Kirjataan ohjel-
maan henkilötiedot, pituus, paino, sukupuoli, ammatti, väestöryhmä, viitearvosto, tupa-
kointi, tieto mittauksen suorittajasta sekä kliiniset esitiedot, kuten sairaudet, lääkitys ja 
kysymyksen asettelu. (Sovijärvi ym. 2011: 82).  
 
Potilasta ohjeistetaan istumaan selkä suorana, pitämään yllä hyvää ryhtiä, leuka 
hieman koholla, kaula suorassa ja jalat tukevasti maassa koko tutkimuksen ajan. 
Mittaus voidaan tehdä myös seisoen, mutta silloin on ehdottomasti turvallisuus 
syistä varmistettava, että tuoli on heti käytettävissä potilaan takana. Jos tuolissa on 
pyörät, varmista niiden lukkiutuminen. Jos mittaus suoritetaan muussa kuin istuma-
asennossa, on siitä mainittava raportissa. (Miller ym. 2005: 323-324). Potilaalla ei 
saa olla kiristäviä vaatteita. Potilaalle laitetaan nenänsulkija sulkemaan sieraimet ja 
estämään näin ilmavirtausta nenän kautta sekä suukappale (kertakäyttöinen anturi) 
hampaiden väliin niin, että huulet puristuvat tiukasti sen ympärille. Huolehditaan 
kuitenkin, ettei potilaan kieli mene suukappaleen sisään. Tekohampaat voidaan 
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poistaa tutkimuksen ajaksi, jos ne haittaavat laadukkaiden puhallusten toteutumis-
ta. (Sovijärvi ym. 2011: 82).  
 
 
Kuvio 7. Esitietojen kirjaaminen ohjelmaan.(Medikro Pro) 
 
Tutkimuksen kulku käydään läpi potilaan kanssa huolellisesti ennen tutkimuksen 
alkamista. Kerrotaan mitä ja miksi tehdään, mutta vain yksi suoritusvaihe kerral-
laan, ei kaikkea yhdellä kertaa. Varmistetaan, että potilas on ymmärtänyt mitä hä-
nen tulee tehdä. Ohjaaminen ja motivointi perustuvat tasavertaiseen vuorovaiku-
tukseen, positiiviseen ilmapiiriin ja ohjattavan kunnioittamiseen, joka tapahtuu poti-
laan ehdoilla ja ohjaajan johdolla. Vuorovaikutustilanteessa potilas tuo tilanteeseen 
ainutkertaisen olemuksensa ja ohjaaja hallitsee teoreettisen tiedon ohjattavasta 
asiasta ja ohjauksesta. Tutkimuksen suorittajan tulee muistaa, että vuorovaikutuk-
sellisia taitoja ovat ohjaamisen ja tiedon väittämisen lisäksi myös kuunteleminen, 
potilaan tukeminen ja tulkitseminen. (Kääriäinen -  Kyngäs 2005: 208-216). 
 
Parhaan kuvan siitä, miten puhallus oikeaoppisesti tehdään potilas saa silloin, kun tut-
kimuksen suorittaja havainnollistaa suorituksen puhaltamalla itse. (Miller ym.2005: 323) 
Myös mielikuvaharjoitus auttaa potilasta ymmärtämään millaisesta voimakkuudesta 
puhalluksessa on kysymys. Mielikuvina voidaan käyttää esimerkiksi ”puhalla kaikki 150 
kynttilää kerralla sammuksiin” tai ”puhalla kaikki keilat kerralla kumoon”. Potilaan moti-
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voinnin tarkoituksena on saada aikaa maksimaalinen suoritus eli paras, mihin potilas 
sillä hetkellä pystyy. Maksimaalinen suoritus edellyttää ohjaajalta tukea ja kannustusta 
koko suorituksen ajan. Yhdessä potilaan kanssa etsitään ne parhaat keinot ja väylät, 
miten päästä parhaaseen tulokseen.  
5 Virtaustilavuus-spirometriamittauksen suorittaminen 
 
Virtaus-tilavuusspirometriassa tutkitaan potilaan sisään- ja uloshengitystä. Potilas pu-
haltaa useita maksimaalisia ulospuhalluskäyriä, jotka rekisteröityvät näyttöpäätteelle 
päällekkäin. Tavoitteena on saada kolme yhdenmukaista käyrää. Suurimpien virtausar-
vojen muodostamaa käyrää kutsutaan verhokäyräksi. Verhokäyrään ei hyväksytä toi-
sistaan selkeästi poikkeavia käyriä. Tulokset rekisteröidään suurimpien virtausten mu-
kaisista käyristä. Puhalluskertoja ei saa olla enempää kuin kahdeksan ja jokaisen pu-
halluksen välillä tulee levätä hetki ilman suukappaletta ja nenäpuristinta. (Sovijärvi - 
Piirilä 2012: 85).  
5.1 Hidas vitaalikapasiteetti 
 
Virtaustilavuus-spirometriamittaus aloitetaan hitaan vitaalikapasiteetin (VC) mittaami-
sella. Potilas hengittää ensin normaalia lepohengitystä, puhaltaa sitten keuhkot hitaasti 
aivan tyhjäksi ja heti sen jälkeen täyttää keuhkot hitaasti aivan täyteen jatkaen siitä 
normaalilla lepohengityksellä. (Kuvio 8.) Tärkein mitattava suure on VC eli ilmamäärä, 
joka rauhallisesti hengitettäessä saadaan maksimaalisen uloshengityksen ja sisään-
hengityksen välisenä tilavuuserona ja joka auttaa sekä obstruktion että restriktion diag-
nostiikassa. Hyväksyttäviä mittauksia olisi saatava kolme. (Sovijärvi ym. 2011: 85). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 8. Hitaan vitaalikapasiteetin mittaaminen (Moodi 3/2011) 
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5.2 Nopea vitaalikapasiteetti 
 
FVC:n eli nopean vitaalikapasiteetin mittaus suoritetaan vetämällä lepohengityksen 
jälkeen keuhkot reippaasti täyteen ja puhaltamalla keuhkot tyhjiksi maksimaalisella 
voimakkuudella. Mittaus suoritetaan niin monta kertaa, että kolme (3) yhdenmukaista 
käyrää saavutetaan, kuitenkaan ei suoriteta yli kahdeksaa (8) puhallusta. Tärkeimpiä 
suureita ovat PEF eli virtaushuippu, FEV1 (sekuntikapasiteetti) eli voimakkaan 
uloshengityksen ensimmäisen sekunnin aikana ulospuhallettu ilmamäärä ja FVC eli 
voimakkaassa uloshengityksessä kokonaan ulospuhallettu ilmamäärä. (Sovijärvi ym. 
2011: 84).  
 
 
Kuvio 9. Nopean vitaalikapasiteetin mittaaminen (Moodi 3/2011) 
 
5.3 Inspiratorinen spirometria 
 
Ekspiratorisen spirometrian jälkeen voidaan tehdä heti tai erillisessä istunnossa inspira-
torinen puhallus. Tutkimus tehdään silloin, jos epäillään esimerkiksi äänihuulihalvausta, 
kurkunpään ahtaumaa, toiminnallista äänihuulisalpausta, henkitorven ahtaumaa, 
uniapneaoireyhtymää tai potilaalla on alentunut PEF-arvo, jolle ei löydetä selvää syytä. 
(Sovijärvi ym. 2011: 92).  
 
Normaalin lepohengityksen jälkeen, potilas tyhjentää keuhkot tyhjäksi ja vetää sen jäl-
keen keuhkot kerralla aivan täyteen. Hyväksyttävässä inspiratorisessa käyrässä on 
kolme yhteneväistä käyrää, joista tärkein mitattava suure on sisäänhengityksen huip-
puvirtaus PIF. Lisäksi voidaan mitata myös FIV1 eli sisäänhengityksen sekuntikapasi-
teetti.(Sovijärvi ym. 2011:92). (Kuvio 10.) 
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Kuvio 10. Sisäänhengityskäyrä (Moodi 3/2011) 
 
5.4 Bronkodilataatiokoe 
 
Bronkodilataatiomittaus tehdään aina silloin, kun perusvaiheen spirometria antaa siihen 
aiheen. Aiheena on yleensä joko obstruktiolöydös perusvaiheen spirometriassa, missä 
FEV1/FVC tai FEV1/VC on alle 88 % viitearvosta tai epäily astmasta, missä FEV1 on 
alle 90 %, MEF50 on alle 62 %, PEF on alle 75 % tai FVC on alle 80 % viitearvosta.  
Koe suoritetaan myös silloin, kun epäillään keuhkoahtaumatautia ja arvioidaan keuhko-
lääkityksen tehoa. Bronkodilataatiokokeella selvitetään keuhkoputkien obstruktion väli-
töntä palautuvuutta käytettäessä keuhkoputkia laajentavaa lääkettä. Palautuva obstruk-
tio on tyypillistä astmalle, joten erityisesti sitä käytetään juuri astmadiagnostiikassa. 
(Moodi 3/2011: 90). Harkinnanvaraisia vasta-aiheita kokeen suorittamiselle ovat angina 
pectoris-kivut sepelvaltimopotilaalla, rytmihäiriöt ja jo maksimaalisessa käytössä olevat 
keuhkoputkia laajentavat lääkkeet. (Sovijärvi - Piirilä.2012: 92.) 
 
Perusvaiheen spirometriamittauksen onnistuneen suorituksen jälkeen annetaan poti-
laalle inhalaatiosumute. Ensin potilaan nenä suljetaan, ravistetaan inhalaatio-
aerosolisäiliötä (salbutamol) ja pyydetään potilasta puhaltamaan rauhallisesti keuhkot 
tyhjäksi. Annostelukammion suukappale asetetaan tiiviisti potilaan suuhun ja suihkute-
taan kaksi (2) annosta aerosolia annostelukammioon ( 2 x 0.1 mg).  Välittömästi suih-
kutuksen jälkeen potilas vetää keuhkot rauhallisesti täyteen aerosolia sisältävää ilmaa 
ja pidättää hengitystään 5 sekuntia. Menettely toistetaan 0.5 – 1 minuutin kuluttua, jotta 
lääkkeen kokonaisannokseksi tulisi 0.4 mg. Tämän jälkeen annetaan lääkkeen vaikut-
taa 10 - 15 minuuttia ennen kuin toistetaan spirometriamittaus kokonaisuudessaan. 
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Bronkodilataatiokokeen spirometriakäyrien malli tulee olla yhteneväinen perusvaiheen 
käyrien kanssa.  (Sovijärvi - Piirilä.2012: 92). (Kuvio11.) 
 
 
Kuvio 11. Merkitsevä bronkodilataatiovaste (Sovijärvi, Piirilä.2012) 
 
6 Virtaustilavuus-spirometriamittausten vakioiminen  
 
American Thoracic Society (ATS) ja European Respiratory Society (ERS) julkaisivat 
yhteiset suositukset spirometrian suorittamisesta ja spirometriamittausten laatu- ja tois-
tettavuuskriteereistä vuonna 2005. (Miller ym.2005) (Kuvio 12.) 
6.1 Suomalaiset suositukset 
 
Suomessa on käytössä suomalaiset suositukset spirometrian suorittamisesta, jotka on 
julkaistu Moodi-lehdessä numero 3 vuonna 2011. Spirometriamittausten suoritus ja 
arviointi on julkaisussa ohjeistettu Suomen kliinisen fysiologian yhdistyksen ja Suomen 
keuhkolääkäriyhdistyksen suositusten pohjalta, jotka taas perustuvat ATS/ERS-
ohjeistukseen. Tarkoituksena ohjeistuksen luomisessa on ollut spirometriamittausten 
laadun parantaminen ja mittausmenetelmien yhtenäistäminen Suomessa. (Sovijärvi 
ym. 2011). 
6.1.1 Yhden puhalluksen hyväksymiskriteerit 
 
Hyväksyttävä virtaus-tilavuusrekisteröintikäyrä on yhtenäisesti etenevä eli puhallusvoi-
maltaan koko ajan maksimaalinen. Puhalluksen alun on oltava riittävän nopea ja voi-
makas ja puhalluksen täytyy kestää kokonaisuudessaan aikuisilla vähintään kuusi (6) 
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sekuntia. Käyrässä ei saa olla artefaktoja esimerkiksi yskäisyä tai ilmavuotoja. (Moodi 
3/2011: 84).  
6.1.2 Spirometriatulosten toistettavuuskriteerit 
 
Ulospuhalluksen sekuntikapasiteetin eli FEV1:n ero ei saa olla kahden suurimman ar-
von välillä kuin korkeintaan 150 ml. Kahden suurimman FVC-arvon eli nopean vitaali-
kapasiteetin ero saa olla korkeintaan 150 ml. Molemmissa edellisissä tilanteissa FVC:n 
täytyy olla arvoltaan vähintään yksi (1) litra. Kahden suurimman ulospuhalluksen huip-
puarvon eli PEF:n ero saa olla korkeintaan 10 %. (Sovijärvi ym. 2011: 85). 
6.1.3 Parhaiden spirometriasuureiden ja edustavan mittauskäyrän valinta 
 
Parhaita suureita valittaessa otetaan mistä tahansa onnistuneesta käyrästä suurin 
FEV1 ja suurin FVC, vaikka ne olisi puhallettu eri käyrissä. Virtausarvoista PEF, 
MMEF, MEF50, MEF25 valitaan käyrästä, jossa on suurin FEV1+FCV. Edustavinta 
käyrää tulostettaessa verhokäyrätulostusta ei käytetä, vaan valitaan nk. ”paras käyrä” 
eli valitaan käyrä, jossa on suurin FEV1+FVC. (Sovijärvi ym. 2011: 85). 
 
 
Kuvio 12. Ohje-kaavio spirometriamittauksen vakioimiseksi 
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6.2 Tavallisimmat spirometrialöydökset ja niiden tulkinta 
 
Spirometriatulosta arvioidaan vertaamalla saatuja tuloksia viitearvoihin ja tutkimalla 
lisäksi käyrien muotoa. Normaaliarvojen rajoina käytetään lukuja, jotka ovat viitearvo-
ryhmän keskiarvosta 2 SD:tä kumpaankin suuntaan. Mitatun arvon ollessa normaali-
alueen ulkopuolella, pidetään sitä poikkeavana. Keuhkotoimintasuureen poikkeaman 
aste normaalista luokitellaan luokkarajoissa lievään, keskivaikeaan, vaikeaan ja erittäin 
vaikeaan. (Taulukko 2.) Rajat perustuvat Viljasen ym. viitearvoissa laskettuihin hajon-
toihin (Sovijärvi -  Malmerg 2003: 276-277). 
 
 
Taulukko 2. Merkitsevän bronkodilataatiovasteen raja-arvot (ATS/ERS 2005) 
 
6.2.1 Restriktio 
 
Restriktio tarkoittaa rajoitusta, estymää, jäykistymää tai tilavuuden pienenemistä. Re-
striktiota aiheuttavia sairauksia ovat keuhkokudoksen sairaudet kuten sidekudossai-
raudet, keuhkopussin tulehdukset, kasvaimet, pölykeuhko, keuhkolaajentuma tai as-
bestoosi ja rintakehää jäykistäviä tiloja ovat rintarangan rakenneviat ja rintakehän kehi-
tyshäiriöt. (Sovijärvi - Piirilä 2012: 89-91). Restriktion kriteerinä pidetään FVC:n ja VC:n 
alentumista. (Sovijärvi ym. 2011: 87.) (Kuvio 13.) 
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Kuvio 13. Restriktio (Moodi 3/2011) 
 
Keuhkofibroosin tai alveoliitin aiheuttama keuhkokudoksen jäykistyminen pienentää 
keuhkojen liikkuvuutta. Puhalluskäyrässä keskivaiheen virtausarvot ovat melko korkeat, 
mutta tilavuus on pienentynyt. Muodoltaan käyrä on kupera.(Kuvio 14.) (Sovijärvi - Piiri-
lä 2012: 89-91). 
 
 
Kuvio 14. Tilavuusrestriktio ja jäykät keuhkot (Sovijärvi, Piirilä 2012) 
 
6.2.2 Obstruktio 
 
Obstruktio tarkoittaa ahtaumaa, tukkeumaa, kuroutumista ja virtauksen rajoittumista. 
Obstruktiota aiheuttavia sairauksia ja ahtauttavia tiloja ovat astma, krooninen keuhko-
ahtauma ja kasvaimet. (Sovijärvi - Piirilä 2012: 89-91). Obstruktion kriteereinä pidetään 
FEV1:n ja FVC:n suhdetta tai FEV1:n ja VC:n suhdetta, joka on obstruktiossa alle 88 % 
viitearvosta. Raja merkitsevän obstruktion määritelmästä vaihtelee jonkin verran. Suo-
messa obstruktion raja on FEV1/VC 88 % (Sovijärvi - Piirilä.2012: 92).  Vaihtoehtoisesti 
tai lisäksi MEF50 on aikuisilla alle 62 - 63 % viitearvosta, kun FVC ja VC on normaali. 
(Sovijärvi ym. 2011: 87). 
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Kuvio 15. Obstruktio (Moodi 3/2011) 
 
Keskisuurten ja pienten hengitysteiden obstruktio näkyy selvimmin uloshengityksen 
keskivaiheen (MEF50) ja loppuneljänneksen (MEF25) virtausarvojen merkittävänä pie-
nentymisenä. (Kuvio 15.) Käyrän muoto on kovera ja löydös on tyypillinen astmalle ja 
alkuvaiheen keuhkoahtaumataudille.(Kuvio 16. vasen). Lievä obstruktio sekä pienissä 
että suurissa hengitysteissä näkyy virtauksen vähenemisenä kaikissa puhalluksen vai-
heissa.(Kuvio 16, oikea.)Tämäntyyppinen löydös on tavallisinta astmassa ja alkuvaihet-
ta pidemmälle edenneissä keuhkoahtaumataudeissa. (Sovijärvi - Piirilä, 2012: 89-90). 
 
 
Kuvio 16. Vasemmalla keskisuurten ja pienten hengitysteiden obstruktio ja oikealla suurten ja 
pienten hengitysteiden obstruktio (Sovijärvi -  Piirilä 2012.) 
 
Kun vaikeaan keuhkoahtaumatautiin liittyy keuhkolaajentuma ja keuhkokudos on velt-
toa eikä keuhkoputkiston tukea ole, esiintyy useasti kollapsi-tyyppinen obstruktio eli 
kokoonpainuminen, johon liittyy myös voimakas dynaaminen restriktio.(Kuvio 17. va-
sen). Suurten hengitysteiden ahtaumissa eli kurkunpään tai henkitorven ekstratorakaa-
lisen osan stabiilissa stenoosissa eli ahtaumassa sekä ulos- että sisäänhengityksen 
alkuosa on rajoittunut tasomaisesti.(Kuvio 17. oikea). Sekä PEF että PIF ovat molem-
mat selvästi pienentyneet, kuten myös FEV1 ja FIV1. (Sovijärvi - Piirilä 2012: 89-90). 
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Kuvio 17. Vasemmalla kollapsi-tyyppinen obstruktio, oikealla ekstratorakaalinen stabiili stenoosi 
(Sovijärvi - Piirilä 2012) 
 
Ekstratorakaalinen epästabiili eli varioiva stenoosi esim. kurkunpään ahtauma ilmenee 
erityisesti sisäänhengityksen tasomaisena rajoittumisena, mutta uloshengityskäyrä on 
useasti aivan normaali. Tällainen löydös voi esiintyä esimerkiksi äänihalvauspotilailla 
(Kuvio 18. vasen). Intratorakaalinen sentraalinen varioiva stenoosi näkyy puhallus-
käyrässä juuri päinvastaisesti. Syynä saattaa olla henkitorven seudun tai pääkeuhko-
putken kasvain. (Kuvio 18. oikea). Kurkunpään tason yläpuolella sijaitsevan pehmytku-
doksen aiheuttama ahtauma näkyy ulospuhalluksen alkuosan heikentymisenä ja ulos-
puhalluskäyrässä voi esiintyä myös värähtelyä. Tällaisia löydöksiä voi ilmetä myös esi- 
merkiksi kuorsaajilla. (Sovijärvi - Piirilä 2012: 89-90). 
 
 
Kuvio 18. Ekstratorakaalinen variaabeli stenoosi vasen, intratorakaalinen variaabeli stenoosi 
oikea (Sovijärvi -  Piirilä 2012) 
 
 
Merkitsevän FEV1:n bronkodilataatiovasteen raja vaihtelee 7.7–10.5 %:n välillä ERS:n 
mukaan (Quanjer ym. 1993: 5-40.), mutta ATS:n ohjeissa bronkodilataatiokokeessa 
merkitseväksi raja-arvoksi on ilmoitettu 12 % ja vähintään 200 ml.  Eri ohjeistukset 
poikkeavat hieman toisistaan, mutta yleisesti on arvioitu normaalin variaation olevan 
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noin 8 %. (Buist - Vollmer 2005: 277-83). Merkitsevän tulosten paranemisen minimira-
jat on esitetty taulukossa 3. 
 
Taulukko 3. Merkitsevän bronkodilataatiovasteen raja-arvot (ATS/ERS 2005) 
 
 
6.3   Tavallisimmat spirometriamittauksen ja tulkinnan virhelähteet 
 
Spirometriamittauksen virhelähteet jaetaan yleensä kolmeen osaan: laitteesta, tutki-
muksen suorittajasta ja potilaasta johtuviin virheisiin, mutta myös spirometriatulosten 
tulkinnassa voi tapahtua virheitä. (Moodi 3/2011: 93.) NIOSH (National Institute for Oc-
cupational Safety and Health) on koonnut ohjeet kuvineen tavallisimmista mittauksen 
suorittamiseen liittyvistä virheistä, niiden syistä ja korjaustoimenpiteistä. Näitä ohjeita 
he käyttävät kouluttaessaan henkilökuntaa (Liite 9). 
6.3.1 Välineistöstä johtuvat virheet 
 
Laitteistosta johtuvia virhelähteitä voivat olla ilmavuodot esimerkiksi paineletkusta, vir-
tausanturin kostuminen tai likaantuminen, ohjelmavirheet, tietokonevirheet, vika kalib-
rointipumpussa tai lääkkeen annostelukammiossa. (Sovijärvi ym.2011: 93.) Virtausan-
turin kostuessa tai likaantuessa puhalluskäyrät paranevat joka kerta, jolloin yhdenmu-
kaisia puhalluksia on vaikea saada. (Piirilä, laboratoriolääketiedepäivät 2014) Ohjelmis-
ton päivityksen jälkeen on tietokoneen asetukset tarkistettava. Kalibrointipumppu on 
säilytettävä ohjeiden mukaisesti ja laitteiden huoltosopimuksia on noudatetta-
va.(Medikro) 
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6.3.2 Mittauksen suorittajasta johtuvat virheet 
 
Spirometriamittauksia suorittavan henkilökunnan virhelähteitä ovat kalibrointivirheet, 
riittämätön potilaan ohjaus, kannustus ja motivointi, esitietojen virheellinen tai puutteel-
linen dokumentointi, nenänsulkijan unohtaminen sekä mittaustulosten tai viitearvojen 
väärä valinta. (Sovijärvi ym. 2011: 93.) 
 
6.3.3 Mitattavasta johtuvat virheet 
 
Potilaasta johtuvia virheitä ovat virheellinen puhallustekniikka, huono yhteistyöhaluk-
kuus, ilmavuoto suupielistä, väärä puhallusasento, väärä valmistautuminen mittauk-
seen tai löysä hammasproteesi. Potilaan kieli tai pureminen voi ahtauttaa suukappalet-
ta tai potilaan sormi tai käsi voi peittää anturin. Puhallusta voi häiritä erilaiset oireet, 
kuten huimaus, yskä, suun kuivuminen tai rintakipu. (Sovijärvi ym. 2011: 93). 
 
6.3.4 Spirometriamittaustulosten tulkitsijan virheet 
 
Tulosten tulkinnassa on hyvä aluksi ennen kliinistä tulkintaa varmistaa, että mittaus on 
teknisesti kunnossa, viitearvot on valittu oikein, lääkitystieto on merkitty ja se on kysy-
myksenasetteluun nähden oikea.  Mittauksesta kannattaa tarkastella kaikki puhalletut 
arvot eikä ainoastaan valittuja edustavia käyriä. Mitattujen arvojen lisäksi puhallus-
käyrän muotoon kannatta kiinnittää erityistä huomiota, sillä se antaa paljon informaatio-
ta tulkitsijalle. (Piirilä laboratoriolääketiedepäivät 2014.)  
 
Virtaustilavuus-spirometrian tulkinnassa on suomalaisille aikuisväestölle käytössä Vil-
jasen vuonna 1982 laatimat viitearvot. (Sovijärvi ym. 2011: 88). Yli 30 vuotta sitten laa-
ditut viitearvot eivät menetelmien, elintason ja ihmisten ikäjakauman muuttumisen 
vuoksi enää kuvasta nykyistä väestöä. Viljasen arvoissa nopea vitaalikapasiteetti yliar-
vioituu ja sen myötä lievien hengitystieobstruktiolöydösten määrä myös yliarvioituu. 
Virtaustilavuuskäyrän kaikista pienimpien hengitysteiden arvot (MEF) ovat hyvin alttiita 
virhelähteille, niille on kuitenkin olemassa viitearvot ja suomalaisessa ohjeistossa poik-
keavuudet on esitetty laskennallisesti. (Sovijärvi ym. 2011: 86.) Nämä laskennalliset 
arvot eivät ota huomioon testin suorittamisessa tapahtuvia virheitä eivätkä myöskään 
perustu kliinisiin tutkimuksiin. MEF-arvoja ja varsinkaan niiden merkitystä taudin diag-
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nostiikassa ei ole tutkittu tarpeeksi. ATS:n (Buist ym. 2005: 277-83) tai ERS:n (Quanjer 
ym. 1993: 5-40) ohjeistossa niitä ei suositella.  
 
Viitearvot ovat muuttumassa vuonna 2015 uuden viitearvoyhtälön tullessa käyttöön.( 
Quanjer ym. 2012) ja uudet suomalaiset viitearvot ovat myös kehitteillä. Ensiarvoisen 
tärkeää on, että tulosten tulkitsijalla on asiaan kuuluva koulutus, kokemusta spiromet-
riamittausten tulkinnasta ja kunnollinen perehdytys. Lopullisen diagnoosin tekemiseen 
liittyy kuitenkin aina myös potilaan oirekuva ja muut kliiniset tutkimukset. (Piirilä labora-
toriolääketiedepäivät 2014.)  
7  Opinnäytetyön suorittaminen 
 
 
Opinnäytetyön kohde ja suorituspaikka oli Kanta-Hämeen keskussairaalan Riihimäen 
yksikössä toimiva Fimlab Laboratoriot Oy:n toimipiste Riihimäen laboratorio, jossa suo-
ritetaan virtaus-tilavuusspirometriamittauksia aikuisille noin 200 vuodessa. Potilaat tu-
levat pääsääntöisesti Kanta-Hämeen keskussairaalan keuhkopoliklinikan tai sisätauti-
poliklinikan lähetteellä spirometriamittaukseen. Syyskuussa 20013 Riihimäen laborato-
rio sai uuden spirometrialaitteen MedikroPro:n ja silloin alkoivat myös henkilökunnalle 
uuteen laitteeseen ja ohjelmistoon perehdyttämiset. Samalla perehdytettiin myös itse 
spirometriamittauksen suorittaminen. Virtaustilavuus-spirometria-tulokset ovat siitä läh-
tien Riihimäen laboratoriossa tallentuneet sähköiseen arkistoon pdf-muotoisena.  
 
Uusi laite ja uusi tallennusmuoto mahdollistivat tulosten helpon tarkastelun ja siitä he-
räsi kiinnostus opinnäytetyön tekemiseen ja laadun seuraamiseen Riihimäen laborato-
riossa. 
 
7.1 Aikaisemmat tutkimukset 
 
Vuonna 1990 tehtiin suppea kyselytutkimus spirometriamittauksen laadusta Uudella-
maalla Suomessa. Selvityksen mukaan spirometriamittausten laatuun, vakiointiin ja 
luotettavuuteen ei kiinnitetty tarpeeksi huomiota. Todettiin sen johtuvan lähinnä koulu-
tuksen vähäisyydestä. Kyselytutkimusta laajennettiin vuosina 1990 - 1991 kattamaan 
koko maa. Tutkimus osoitti, että suomalaiselle väestölle oli käytössä 27 erilaista vii-
tearvostoa, laitteiden huolto ja kalibrointi olivat puutteellisia. Esimerkiksi noin puolet 
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vastaajista ei tarkistanut kalibrointia milloinkaan. (Järvinen – Rekola – Korhonen 1990:  
2772). 
 
Spirometriamittausten huonon laadun vuoksi perustettiin Suomen kliinisen fysiologian 
yhdistyksen työryhmä, joka laati valtakunnallisen spirometrian ja PEF-mittauksia kos-
kevan suoritusohjeiston. Se julkaistiin Moodi lehdessä erikoisnumerona 1995 ja sen 
jälkeen sitä on päivitetty melkein vuosittain. Ohjeistukseen on tullut mukaan myös 
Suomen Keuhkolääkäriyhdistys. 
 
Uusi valtakunnallinen kyselytutkimus Suomessa toteutettiin vuonna 1998. Tutkimuk-
sessa ennustettiin keuhkoahtaumataudin varhaisdiagnostiikassa tärkeän spiromet-
riamittauksen määrän kasvusta tulevaisuudessa, koska todellisten keuhkotoiminnan 
muutosten arvioimiseksi tarvittaisiin laadultaan korkeatasoisia mittauksia. Todistettiin 
myös, etteivät tutkimusmäärältään pienet yksiköt tee laadultaan huonompitasoisia spi-
rometriamittauksia kuin suuria määriä tekevät yksiköt. Päätelmässä todettiin laadun 
parantuneen edellisestä kyselytutkimuksesta, mutta edelleen oli puutteita mm. tutki-
mukseen valmistautumisessa, tutkimuksen suorittamisessa, onnistuneen spiromet-
riakäyrän tunnistamisessa ja mittauksen toistettavuuden arvioimisessa. Puutteiden 
suurimmaksi syyksi nousi edelleen liian vähäinen koulutus ja perehdyttäminen. Paran-
nusehdotukseksi ehdotettiin koko maan kattavaa vastuuhenkilöverkostoa. (Piirilä  
ym.2001: 4599-4604). 
 
Keskussairaalassa tai muussa keskusyksikössä toimiva vastuuhenkilö tai vastuu-
ryhmä voisi selvittää kaikkien alueellaan toimivien yksiköiden sijainnin, niissä teh-
tävien spirometriamittausten määrän ja laadun ja huolehtia jatkossa, että alueella 
järjestetään riittävä määrä spirometriatutkimuksia koskevaa koulutusta, niin van-
hoille kuin uusillekin työntekijöille. 
 
 
Seuraavan Suomessa tehdyn valtakunnallisen kyselytutkimuksen mukaan vuonna 
2007 laatu oli Suomessa parantunut vuoteen 1998 verrattuna, mutta spirometriatutki-
muksen suorittamisessa, toistettavuuskriteereiden käytössä ja laadukkaan käyrän tun-
nistamisessa oli yhä jonkin verran puutteita. Päätelmänä todettiin tarvittavan säännölli-
sesti toistuvaa koulutusta henkilökunnalle ja spirometriamittausten jatkuvaa laadun-
tarkkailua. (Pietinalho ym. 2010: 3505-3512.) 
 
Uudessa Seelannissa teetetyn tutkimuksen mukaan ei vielä yksittäinen koulutus tuota 
toistettavuudeltaan ja hyväksyttävyydeltään ATS:n täyttämiä kriteereitä vastaavaa tu-
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losta spirometriamittauksen suorittamisessa, joten jatkuvaa koulutusta tarvitaan jatkos-
sakin. ( Eaton - Withy 1999: 416-423.) 
 
Vuonna 2000 julkaistun tutkimuksen mukaan Britanniassa spirometriamittauksia teke-
vien hoitajien saama palaute ja koulutus paransivat huomattavasti spirometrian laatua. 
(Upton  ym. 2000: 353-60) 
 
Meksikossa tehdyssä tutkimuksessa vuonna 2008, 60 % spirometriamittauksista oli 
hyväksyttäviä ATS/ERS-laatukriteereiden mukaan. Kehittämistä nähtiin jatkossa laittei-
den standardisoinnin, laadun valvonnan ja koulutuksen suhteen. (Perez-Padilla - Vaz-
quez-Garcia – Marquez – Menezes 2008:1019-26). 
 
Hollannissa tehdyn tutkimuksen mukaan 38.8 % spirometriamittauksista oli sekä hy-
väksyttäviä että toistettavia kriteereiden mukaan. Tulos oli parantunut Hollannissa teh-
dystä edellisestä tutkimuksesta, mutta edelleen koulutusta tarvittiin. (Schermer ym.  
2009: 376-82.) 
 
USA:ssa 2010 julkaistu tutkimus käsitteli systemaattisen koulutuksen jälkeen kartoitet-
tua spirometriamittausten laatua. Spirometriamittaukset onnistuivat 80 %:sti ATS:n kri-
teereiden mukaisesti ja hoitajat, joilla oli eniten kokemusta onnistuivat tutkimuksen mu-
kaan laadukkuudessa parhaiten. (Enright – Skloot –Cox-Gancer – Udasin - Herbert 
2010: 303-9). 
 
Vuosina 2009-2013  tehdyssä laatuseurannassa Fimlab laboratoriot Oy:ssä tehdyistä 
virtaustilavuus-spirometria-mittauksista, joihin annettiin lausunto, liittyi myös laatupa-
lautteen anto lausuvalta lääkäriltä. Laatuseurannassa olevista spirometriamittauksista 
15 %:ssa esiintyi teknisiä puutteita vuonna 2009. Poikkeamien määrä väheni kuitenkin 
vuoteen 2013 mennessä 8 %:iin. Eniten poikkeamista 79%, johtui määrältään liian vä-
häisistä puhalluksista. 37 % poikkeamista käsitti liian suuria puhallusten välisiä eroja 
FVC:ssa (nopea vitaalikapasiteetti) ja 26 % FEV1:ssa (uloshengityksen sekuntikapasi-
teetti). Poikkeavista käyristä 11 %:ssa puhallus oli liian lyhyt kestoltaan eli alle kuusi 
sekuntia. Jatkotoimenpiteiksi suunniteltiin seurantaa uudelleen vuonna 2014 ja koulu-
tuksen lisäämistä. (Hulkkonen 2013:power-point-esitys.)  
 
Suomen Lääkärilehdessä vuonna 2013 julkaistussa tutkimuksessa keuhkolääkäreiden 
mukaan työterveyshuollossa ja terveyskeskuksissa tehdyistä spirometrioista 72 % oli 
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onnistuneita, mutta 28 % osin tai kokonaan käyttökelvottomia. Ongelmakohtia oli tois-
tettavuuskriteereiden saavuttaminen, väärä viitearvosto, ja väärin viitearvosta laskettu 
bronkodilataatiovaste. Tutkimuksessa todettiin hyvin laaditun lähetteen ohjaavan sekä 
potilasta että spirometriamittauksen suorittajaa ja osaltaan parantavan astman ja keuh-
koahtaumataudin diagnostiikkaa. (Pietinalho - Pekonen 2013: 339-340). 
 
7.2 Aineiston keruu 
 
Opinnäytetyön aineisto koostui spirometriamittaustulosteista (Liite 1.), joita oli 100 kap-
paletta. Otanta käsitti kaikki Riihimäen laboratoriossa tehdyt spirometriamittaukset 
vuoden 2013 syyskuun lopusta toukokuun alkuun 2014. Jokainen tuloste käytiin läpi 
täyttäen kullekin mittaustulosteelle oma laadunseurantalomake (Liite 4). Opinnäytetyön 
tekijä täytti ensin oman laadunseurantalomakkeensa jokaiselle tulosteelle ja sen jäl-
keen kaksi erikoislääkäriä toinen Tampereelta ja toinen Hämeenlinnasta täyttivät omat 
lomakkeensa. Lomakkeiden vastauksia verrattiin opinnäytetyön tekijän saamiin tulok-
siin ja yhdistettiin yhdeksi lomakkeeksi potilasta kohden. Laadunseurantalomakkeilta 
(100kpl) laskettiin prosenttiosuudet ja tuloksista muodostettiin taulukko. (Excel) 
 
Myös mittauksia suorittavalle henkilökunnalle oli oma kyselylomakkeensa (Liite 5). Sii-
nä kartoitettiin henkilökunnan taustoja, koulutusta, osaamista ja mahdollisia ongelma-
kohtia mittauksen aikana. 
 
Kuvio 19. Opinnäytetyön prosessi 
 
Henkilökunnan kyselylomakkeet jaettiin elokuussa 2014 ja samanaikaisesti opinnäyte-
työn tekijä kävi läpi laadunseurantalomakkeet, jotka lähetettiin seuraavaksi lääkäreille 
katsottavaksi. Viimeisten laadunseurantalomakkeiden palauduttua, aineistoa päästiin 
käsittelemään. Taulukoiden ollessa valmiit alettiin aineistoa tarkastella yhdessä henki-
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lökunnan omien kokemusten, laadunseurantatulosten ja aikaisempien tutkimustulosten 
valossa. ( Kuvio 19.) 
 
7.3 Laadunseurantalomakkeen laatiminen 
 
Laadunseurantalomakkeen (Liite 4.) pohjana käytettiin Fimlab laboratoriot Oy:ssä vuo-
sina 2009-2013 tehdyssä laatuseurannassa käytettyä lomaketta, jota muokattiin ja täy-
dennettiin monelta osin käyttäen apuna ATS/ERS –ohjeistusta, mutta erityisesti Moo-
dissa 3/2011 esitettyjä suosituksia. Vanha lomake sisälsi vain neljä poikkeamaa koko 
tutkimusta käsittäen ja neljä poikkeamaa valitusta mittauskäyrästä. Opinnäytetyössä 
käytetty laadunseurantalomake jaettiin poikkeamien suhteen kolmeen osioon: hidas 
vitaalikapasiteetti, koko tutkimus ja valittu mittauskäyrä. Tarkasti eriteltyjen poikkeami-
en lisäksi oli myös mahdollisuus vastata avoimeen kysymykseen: muu, mikä? 
7.4 Kyselylomakkeen laatiminen 
 
Spirometriamittauksia suorittavalle henkilökunnalle jaettavan kyselylomakkeen (Liite 5.) 
tarkoituksena oli kartoittaa henkilökunnan taustatietoja iän, koulutuksen ja työkoke-
muksen suhteen sekä antaa mahdollisuus arvioida omaa motivaatiota, omia kokemuk-
sia ja teoriatietoja spirometriamittauksen suorittamisesta. Alkuosassa kyselylomaketta 
kartoitettiin taustatietoja. Toisessa osiossa kysyttiin mielipidettä omasta osaamisesta 
asteikolla 1-3.(1= eri mieltä, 2=en osaa sanoa, 3=samaa mieltä). Kolmannessa osiossa 
rastitettiin vaihtoehdoista viisi (5) asiaa, jotka koettiin haasteellisimpina spirometriamit-
tauksessa ja viimeisessä eli neljännessä osiossa selvitettiin hoitajan toimintatapoja 
ennen mittauksen aloittamista asteikolla 1-3. (1= aina, 2= joskus, 3= en koskaan).  Näi-
tä tietoja tarvittiin etsittäessä ongelmakohtia Riihimäen laboratoriossa suoritettavista 
virtaustilavuus-spirometriamittauksista.  
7.5 Eettinen näkökulma 
 
Opinnäytetyöntekijä on juuri aloittanut kliinisen fysiologian vastuuhoitajana ja työnku-
vaan kuuluu fysiologisten mittausten (EKG, spirometria) laadunseuranta, joten erillisiä 
lupia ei tällöin tarvita. Spirometriamittaustulosteet käytiin läpi asiantuntijoiden eli keuh-
kosairauksien erikoislääkärien kanssa. Mittaustulosteet käsiteltiin opinnäytetyössä 
anonyyminä ja niistä tarkasteltiin mittausten suorittamisen laatuun, edustavien käyrien 
valintaan, kysymyksen asetteluun, esitietojen dokumentointiin ja potilasohjaukseen 
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liittyviä asioita. Henkilökunnan kyselylomakkeet jaettiin saatekirjeen kanssa ja palautet-
tiin nimettöminä. 
8 Opinnäytetyön  tulokset 
 
Opinnäytetyön aineisto koostui spirometriatulosteista, joita oli 100 kpl ja henkilökunnan 
kyselylomakkeista, joita oli 5 kpl. Tulosten dokumentointi prosenttiosuuksina laadun-
seurantalomakkeista oli helppoa, koska lukumäärä oli tasan 100. Tulokset koottiin tau-
lukoiksi (Exel) ja henkilökunnan vastauksia omasta osaamisestaan havainnollistettiin 
kuvin (Liite 10.) 
 
8.1 Spirometriamittauksen laadukkuuden selvittely  
 
Laadunseurantalomakkeen ensimmäisessä osiossa tarkasteltiin hidasta vitaalikapasi-
teettia. Suomalaisen ohjeistuksen (Moodi 3/2011) mukaan laadukkaaseen spiromet-
riamittaukseen kuuluu kolme yhteneväistä puhallusta hitaassa vitaalikapasiteetissa. 
Tutkimus oli suoritettu jokaiselta potilaalta. Vähemmän kuin kolme yhdenmukaista käy-
rää oli 44 %:ssa mittauksista. (Taulukko 4.) 
 
Taulukko 4. Poikkeamat hitaassa vitaalikapasiteetissa 
 
 
Laadunseurantalomakkeen toisessa osiossa tarkasteltiin spirometriamittausta kokonai-
suudessaan. Tulosteissa ilmeni 11:sta erilaista poikkeamaa. Jopa 90 %:ssa käyristä 
esitiedot olivat joko virheellisesti tai puutteellisesti täytetty. Kolmea yhtenäistä puhallus-
ta ei saatu nopeassa vitaalikapasiteetissa 66 %:ssa käyristä. Inspiratorinen spiromet-
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riamittaus puuttui 30 %:ssa tapauksista ja ko-operaatio oli puutteellinen tai tieto siitä 
puuttui 30 %:ssa spirometriatulosteista. 26 %:ssa tulosteista puhallusten välinen FVC 
oli liian suuri eli yli 150 ml.( Taulukko 5.) 
 
Taulukko 5. Poikkeamat koko tutkimuksessa 
 
 
Ongelmakohdat esitietojen täyttämisessä eriteltiin vielä omaksi taulukoksi.(Taulukko 6.)  
Eniten puutteellisia tai kokonaan puuttuvia oli kohdat: potilaan ammatti (74%), potilaan 
sairaudet (63%) ja väestöryhmä (39%). 
 
Taulukko 6. Poikkeamat esitiedoissa 
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Kolmas osio laadunseurantalomakkeesta tarkasteli valittua eli edustavaa mittauskäy-
rää. Suurimmat ongelmat olivat yhtenäisesti etenevässä käyrässä (18 %), PEF-huipun 
saamisessa tarpeeksi teräväksi (16 %) ja puhalluksen kestossa (16 %).(Taulukko 7.) 
 
 
Taulukko 7. Poikkeamat valitussa mittauskäyrässä 
 
 
8.2 Esille tulleet haasteet ja ongelmakohdat 
 
Henkilökunnan kyselystä selvisi, että teoriatietoa virtaustilavuus-spirometriasta kaivat-
taisiin lisää. Erityisesti spirometriakäyrän tarkasteluun, spirometriasuureiden ymmärtä-
miseen, oikean käyrän valintaan ja inspiratorisen spirometrian aiheiden tunnistamiseen 
kaivattiin lisäperehdytystä. Kyselystä selvisi myös, että suurin osa henkilökunnasta ei 
saanut tehdä tarpeeksi usein spirometriamittauksia. Potilaan ikä ja kunto sekä pu-
hallusten toistettavuudessa onnistuminen koettiin myös haasteellisena. 
 
Laadunseurantalomakkeiden perusteella ongelmakohdiksi muodostuivat puuttuvat 
kolme yhdenmukaista puhallusta sekä hitaassa vitaalikapasiteetissa, että nopeassa 
vitaalikapasiteetissa, puutteellinen esitietojen täyttö, puuttuva inspiratorinen spiro-
metria, liian suuri FVC-vaihtelu ja ongelmat ko-operaatiossa. 
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8.3 Spirometriamittauksia suorittavan henkilökunnan toiminta ja kokemukset  
 
Virtaustilavuus-spirometriamittauksia Riihimäen laboratoriossa teki viisi (5) hoitajaa. 
Kaikki viisi hoitajaa vastasivat kyselylomakkeeseen. Taustatiedoista selvisi, että kaikki 
hoitajat olivat vakituisessa työsuhteessa olevia laboratoriohoitajia iältään 46 - 62 vuot-
ta. Työkokemusta oli kertynyt 20 - 39 vuotta ja kokemusta spirometriamittausten teke-
misestä 9 - 35 vuotta. Peruskoulutuksen (laboratoriohoitaja) lisäksi heillä oli työpaikka-
perehdytys spirometriamittauksen suorittamiseen. Virtaustilavuus-spirometriamittauksia 
he tekivät vaihtelevasti noin 1-10 kertaa kuukaudessa. Aikaa yhdelle potilaalle oli varat-
tu 45 minuuttia. 
 
Toisessa osiossa kartoitettiin hoitajien omia käsityksiä osaamisestaan. Tulokset on 
havainnollistettu kuvin liitteessä 10. Neljä hoitajaa viidestä katsoi vuorovaikutustaito-
jensa olevan riittävät. Neljä hoitajaa halusi palautetta lääkäriltä tekemistään spiromet-
riamittauksista. Kolme hoitajaa viidestä koki spirometriamittauksen suorittamisen mie-
lekkääksi. Vain kaksi hoitajaa viidestä piti teoriatietojaan riittävinä. Lisää perehdytystä 
ja täydennyskoulutusta kaipasi kaksi hoitajaa viidestä. Kaksi hoitajaa pystyi mielestään 
perehdyttämään muita ja vain yksi hoitaja sai mielestään tehdä spirometriamittauksia 
tarpeeksi usein työpaikallaan. 
 
Kolmannessa osiossa oli 18 eri vaihtoehtoa valittavana ongelmakohdiksi spiromet-
riamittauksissa ja kohdista yhdeksän (9) valittiin. Haasteellisimpina asioina koettiin spi-
rometriatulosteen/käyrän lukeminen/tarkastelu (4/5), inspiratorisen spirometriamittauk-
sen aiheen tunnistaminen (4/5) ja potilaan ikä/kunto (4/5). Seuraavaksi eniten valittiin 
spirometriasuureiden ymmärtäminen (3/5), puhalluksen toistettavuudessa onnistumi-
nen (2/5), oikean käyrän valinta (2/5), potilaan ohjaaminen oikeaan puhallustekniikkaan 
(1/5), bronkodilataatiokokeen aiheen tunnistaminen (1/5) ja spirometrialähetteen puut-
tuminen/puutteellinen täyttö (1/5). 
 
Viimeisessä osiossa tarkasteltiin hoitajien toimintatapoja ennen varsinaista spiromet-
riamittauksen aloittamista. Kaikki hoitajat varmistivat aina, että potilas oli noudattanut 
esivalmisteluohjeita. Kaikki viisi (5) hoitajaa muistivat aina asettaa nenäsulkijan poti-
laalle, kalibroida spirometrialaitteen ja kertoa potilaalle oikean tutkimusasennon ja tark-
kailla sitä mittauksen aikana. Kolme hoitajaa viidestä varmisti aina oliko potilaalla ollut 
hengitystieinfektio äskettäin, kaksi viidestä varmisti asian joskus. Jos potilas oli poiken-
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nut ohjeistuksesta tai hänellä oli hengitystieinfektio, mittauksen suoritti kuitenkin kolme 
hoitajaa viidestä joskus, mutta kaikki raportoivat aina poikkeamista. 
9 Pohdinta 
 
Tarkasteltaessa aikaisempia Suomessa ja ulkomailla tehtyjä tutkimuksia spiromet-
riamittausten laadukkuudesta ja siihen vaikuttavista tekijöistä, useimmiten ongelma-
kohdiksi muodostuivat puhallusten toistettavuus, laadukkaan käyrän tunnistus ja riittävä 
koulutus. Nämä samat ongelmakohdat näyttivät toistuvan myös Riihimäen laboratori-
ossa suoritetun kyselyn ja laadunseurannan mukaan. 
 
Opinnäytetyössä ja laadunseurantalomakkeella esiintyvät kriteerit vastaavat Moodissa 
esitettyjä kriteereitä, jotka poikkeavat joltain osin ATS/ERS-kriteereistä. Suomessa on 
alueellisia eroja siinä, kumpia kriteereitä käytetään. Moodissa (3/2011) esitetyt kolme 
yhdenmukaista käyrää tarkoittavat ATS/ERS-ohjeistuksessa kolmea hyväksyttävää 
käyrää, joista kahden rinnakkaisen ero ei saa olla yli 150 ml FVC:ssä tai FEV1:ssä. 
Moodin suositukset ovat käytännönläheisempiä, mutta Medikron automaattitulkinta 
nojaa ATS/ERS-kriteereihin. Tästä johtuen kolmelle yhdenmukaiselle puhallukselle ei 
tässä tutkimuksessa voi antaa niin paljon painoarvoa. Tärkeämpi kriteeri on tällöin liian 
suuri FVC-vaihtelu, joka oli 26 % kaikista spirometriamittauksista. Henkilökunnan kyse-
lyssä toisettavuus-kriteeri koettiin myös vaikeana toteuttaa. 
 
Esitietojen puuttuminen selittyy uudella ohjelmalla, jossa jokaista kohtaa ei katsottu 
välttämättömäksi täyttää. Aikaisemmasta ohjelmasta puuttuneet ammatti ja väestöryh-
mä jäivät näin usein täyttämättä. Spirometrialähetteen (Liite 8) informatiivisuuden puute 
edellyttää, että potilas haastatellaan ennen mittausta mm. sairauksien, oireiden, lääki-
tyksen, tupakoinnin ja kysymyksen asettelun suhteen perusteellisesti. Potilaan iän ja 
kunnon huomioon ottaen esitietojen saanti saattaa olla hankalaa ja aiheuttaa jopa vää-
riä tulkintoja. Tässä auttaisi paljon, jos hoitaja pääsisi perehtymään kattaviin potilastie-
toihin ennen potilaan tuloa spirometriamittaukseen. 
 
Potilaan ikä ja kunto vaikuttavat tietenkin myös ko-operaatioon, puhallusten toistetta-
vuudessa onnistumiseen ja yhtenäisen käyrän saavuttamiseen. Riihimäen laboratori-
ossa potilasmateriaali on pääsääntöisesti suhteellisen iäkästä ja potilailla on usein yksi 
tai useampia perussairauksia. Se tuo omat haasteensa potilasohjaukseen ja esitietojen 
täyttöön. Suurin osa hoitajista (4/5) ei saanut tehdä mittauksia tarpeeksi usein, jolloin ei 
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pääse kehittymään rutiinia potilaan ohjaukseen ja mittauksen suorittamiseen (1 - 10 
krt/kk). 
 
Valittua mittauskäyrää tarkastellessa täytyy huomioida se, että ohjelma valitsee siihen 
käyrän, jossa on suurin FVC+FEV1. Kyseisessä käyrässä ei välttämättä ole se terävin 
tai suurin PEF ja siinä saattaa olla artefaktoja, puhallus voi olla kestoltaan liian lyhyt tai 
puhalluksen alku voi olla viivästynyt. Spirometriapuhallusten tulkitsijan on tarkasteltava 
muitakin käyriä kuin valittua käyrää saadakseen oikean käsityksen tilanteesta. 
 
Henkilökunta vastasi kyselylomakkeessa usein kohtaan: ei osaa sanoa. Henkilökunta 
oli epävarma omasta osaamisestaan ja perehdyttämistaidoistaan. Tähän voisi auttaa 
se, että käytäisiin seuraamassa muissakin toimipisteissä spirometriamittauksen suori-
tusta tai pyydettäisiin kollega seuraamaan ja kommentoimaan omaa suoritusta. Spiro-
metriamittaus on ”yksinäistä puuhaa”, missä suoritus voi helposti ajautua huomaamatta 
virheelliseen suuntaan. 
 
Usein puuttuva inspiratorinen käyrä ja sen aiheen tunnistaminen selittyvät luultavasti 
sillä, että edellisessä ohjelmassa Riihimäen laboratoriossa se tehtiin automaattisesti 
kaikille. Spirometria-aiheiden (bronkodilataatio ja inspiratorinen) tunnistamiseen auttaisi 
lisäkoulutus. 
 
Päätelmänä voidaan todeta, että virtaustilavuus-spirometriamittausten laadukkuus to-
teutuu Riihimäen laboratoriossa hyvin. Eniten oli ongelmia toistettavuuden toteutumi-
sessa FVC:ssä ja esitietojen täytössä. Henkilökunta koki osaavansa vuorovaikutustai-
dot, mutta potilaan ikä ja kunto asettivat paljon lisävaatimuksia ohjaukseen. Lisää teo-
riatietoa eli koulutusta laadukkaiden käyrien tunnistamiseen kaivattiin myös. Kyselystä 
jäi kuva, ettei henkilökunta oikein luottanut omiin tietoihinsa eikä myöskään kykyihinsä 
perehdyttää. 
 
Kehittämistoimenpiteinä voisi olla uuden spirometrialähetteen tai tiedonsiirron luomi-
nen, jotta saataisiin potilaasta mahdollisimman paljon tietoa tutkimuksen suorittajalle. 
Myös palautteen anto lausuvalta lääkäriltä reaaliajassa antaisi hoitajalle varmuutta 
omasta suoriutumisestaan. Spirometriamittausten epätasainen jakautuminen henkilö-
kunnan kesken voitaisiin ratkaista kirjaamalla ylös, kuinka monta kertaa kukin on pääs-
syt mittauksia suorittamaan. Työpisteen vaihtamista aina mahdollisuuksien mukaan 
voisi kokeilla niin, että ei tulisi liian pitkiä taukoja mittauksien suorituksiin.     
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Tietyin väliajoin voitaisiin suorittaa mittauksia pareittain. Vertaistuki kollegalta auttaisi 
huomaamaan omat sudenkuopat, niin mittauksen suorittamisessa kuin potilaan ohja-
uksessakin. Kollegalla saattaisi olla sellaisia toimintatapoja tai ohjausmetodeita, joita 
itse ei olisi tullut ajatelleeksikaan. Jonkinlaista spirometria-ajokorttia kannattaisi kehittää 
verkkoon, jotta hoitaja voisi esimerkiksi puolivuosittain päivittää siellä osaamisensa.  
 
Jatkotutkimuskohteina voisi olla spirometriamittauksen suoritustiheys; mikä se tulisi 
vähintään olla, jotta tiedot ja taidot pysyisivät yllä. Potilasohjauksen erityispiirteitä voi-
taisiin tutkia vertaamalla vanhuksia ja lapsia koskevaa ohjaamista ja seulontatutkimuk-
seen tulevalle tehtävää tai keuhkosairaan seurantaan liittyvää ohjaamista.  
 
Opinnäytetyön tuloksesta voidaan siis päätellä, että koulutusta ja laadunvarmennusta 
kaivataan siis edelleenkin. Pysyvä, jatkuva ja systemaattinen menetelmä laadun seu-
raamiseen ja henkilöstön koulutukseen on välttämätöntä virtaustilavuus-spirometria-
mittauksen laadukkaaseen suorittamiseen ja ammattitaitoisen henkilökunnan saami-
seen. 
 
Opinnäytetyö on tehty yksin ja se on silloin aina työlästä, varsinkin oman työn ohessa 
tehtynä. Isoin ongelma olikin ajanpuute, koska opinnäytetyön teko ei kuulunut työai-
kaan.  
 
Alun kangertelun jälkeen, alkoi löytyä moniakin kiinnostavia tutkimuksia ympäri maail-
maa, jotka käsittelivät spirometriamittauksen laatua. Aihe oli lähellä sydäntä ja vei hel-
posti mukanaan. Lähteisiin perehtyminen oli todella innostavaa, mutta samalla huomasi 
lukeneensa tunteja kirjoittamatta sanaakaan. Yllättävän paljon aikaa meni myös laa-
dunseurantalomakkeen ja kyselylomakkeen muodostamiseen ja sadan mittaustulos-
teen läpi käyminen, joista jokainen oli kaksi ja puoli sivua, oli kokemattomalle tulkitsijal-
le melko hidasta. Kriittisyys omaan tekstiin aiheutti loputonta hiomista ja taas tietynlai-
nen sokeus omaa tekstiä kohtaan olisi kaivannut toista opinnäytetyön tekijää ja toista 
näkökulmaa käsiteltävään asiaan. Työelämästä olisi kaivannut välillä enemmän tukea, 
mutta pitkä välimatka ohjaajaan(Tampere) sekä kiire työpaikalla ei sitä aina mahdollis-
tanut.  
 
Jos aikaa olisi ollut enemmän, opinnäytetyöhön olisi ollut hyvä liittää mukaan myös 
esimerkiksi haastattelu potilaiden kokemuksista spirometriamittauksesta ja mittaukseen 
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valmistautumisesta tai ohjaamisen onnistumisesta. Opinnäytetyön tekeminen opetti 
etsimään ja löytämään luotettavaa tietoa. Se opetti myös perehtymään asioihin perus-
teellisesti, luomaan ensin tietoperustan, johon toiminta sitten tukeutuu. 
 
Toiveena on, että opinnäytetyöstä olisi hyötyä työyhteisöllemme ja että laadunseuran-
talomaketta voitaisiin jatkossa käyttää sekä tulkitsijan että spirometriamittauksen suorit-
tajan tukena pyrittäessä mahdollisimman laadukkaaseen virtaustilavuus-spirometria-
mittaukseen. 
 
Valmis opinnäytetyö ja tutkimustulokset esitellään Riihimäen laboratorion henkilökun-
nalle ryhmäkokouksen yhteydessä. Fimlab laboratoriot Oy:n kliinisen fysiologian vas-
taava lääkäri Tampereelta ja lausuva keuhkosairauksien erikoislääkäri Hämeenlinnasta 
saavat oman kappaleensa opinnäytetyöstä. 
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Liite 1. Spirometriatuloste/käyrä  
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Liite 2. Virtaus-tilavuusspirometriatutkimukseen valmistautuminen/ohje potilaalle 
 
 
 
Liite 3  
  
Liite 3. Spirometriatutkimukseen vaikuttavat lääkkeet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Liite 4  
  
Liite 4. Laadunseurantalomake 
 
Hidas vitaalikapasiteetti 
   mittaus puuttuu kokonaan 
   < 3 yhdenmukaista puhallusta 
   muuta, mitä?_____________ 
 
Koko tutkimus 
  laitteistossa/tietojärjestelmässä ongelmia, mitä?_____________ 
  olosuhteista/mitattavasta johtuvia ongelmia, mitä?___________ 
  liian vähän puhalluksia (< 3 kpl) 
  puhalluksia liian monta (> 8 kpl) 
  viitearvosto valittu väärin/puuttuu 
  esitiedot virheelliset/puutteelliset 
  potilas ei ole valmistautunut tutkimukseen asianmukaisesti 
 potilaan lääkitys ei ole annettujen ohjeiden mukainen; ei ole huomioitu kysymyk-
sen asettelua 
  potilaan ko-operaatiossa puutteita 
  suuri puhallusten välinen FEV1-vaihtelu ( >150 ml) 
  suuri puhallusten välinen  FVC-vaihtelu ( >150 ml) 
  inspiratorinen spirometriamittaus puuttuu 
  bronkodilataatiokoe puuttuu 
  ei ole saatu kolmea yhtenäistä puhallusta nopeassa vitaalikapasiteetissa 
  potilaalle tehty mittaus infektion/infektiosta toipumisen aikana 
  muu, mikä?_______________ 
 
Valittu mittauskäyrä 
  suurin FVC ja FEV1 jäänyt raportoimatta 
  puhalluksen alku viivästynyt 
  heikko puhallusvoima 
  käyrän (PEF) huippu ei ole tarpeeksi terävä 
  käyrä ei etene yhtenäisesti 
  artefakta (yskä/muu) puhalluksen aikana 
  puhalluksen kesto liian lyhyt (<6 s.) 
  muu, mikä?_______________________
Liite 5(1)  
  
Liite 5. Kyselylomake virtaustilavuus-spirometriamittauksia suorittavalle 
 
1. v. Ikä __________v. 
2. Peruskoulutus    laboratoriohoitaja (2,5v./3,5v.) 
  bioanalyytikko (AMK) 
  sairaanhoitaja 
  röntgenhoitaja 
  perus-/lähi-/apuhoitaja 
 muu, mikä?________________ 
3. Jatkokoulutukset kliinisen fysiologian alalta 
  työpaikkaperehdytys 
  erikoistumistutkinto 
  aik. tutkinnon päivitys AMK-tutkinnoksi +kl. fysiologian syventävä   
osuus 
 
  kl. fysiologian täydennyskoulutus 
  YAMK 
  kl.fysiologian erikoistumisopinnot 
muu, mikä?__________________ 
4. Työpaikka  
  yksityinen 
  julkinen 
  tutkimustyö 
muu,mikä?__________________ 
5. Työsuhteen muoto 
  vakituinen 
  määräaikainen 
6. Työkokemus terveydenhuoltoalalta____________v. 
7. Työkokemus spirometriatutkimuksista__________ 
                                                                                                                                               Liite 5(2)  
  
8. Teen spirometriatutkimuksia 
  kokopäiväisesti 
  osa-päiväisesti, mutta joka päivä 
  satunnaisesti, noin _______krt/kk 
 
9. Mitä mieltä olet tämänhetkisestä omasta osaamisestasi  spirometriatutkimuksen suorittami-
sessa asteikolla  1-3,  ( 1 = eri mieltä,  2 = en osaa sanoa,  3 = samaa mieltä )? Ympyröi. 
 
Teoreettinen tietämykseni on riittävä 1 2 3 
Vuorovaikutustaitoni ohjaamistilanteessa    
on riittävä   1 2 3 
 
Pystyn perehdyttämään ja opastamaan   
muita tutkimuksen suorittamisessa 1 2 3  
Teen spirometriatutkimuksia vain, koska se 
 kuuluu työyksikkömme tutkimusvalikoimaan 1 2 3 
Tarvitsisin lisää perehdytystä omalla työpai- 
kallani spirometriatutkimuksen suorittami- 
seen    1 2 3 
 
Saan mielestäni tehdä spirometriatutkimuksia  
tarpeeksi usein työpaikallani  1 2 3 
Koen spirometriatutkimuksen tekemisen 
 mielekkääksi   1 2 3 
Olisin valmis kl. fysiologian täydennyskoulu- 
tukseen, jos sellainen mahdollisuus  
annettaisiin   1 2 3 
 
Olisin halukas saamaan palautetta lausu- 
valta lääkäriltä tekemisistäni spirometria- 
mittauksista        1 2 3 
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10. Ruksi seuraavasta, mitkä asiat koet haasteellisimpina spirometriatukimusta suorittaessasi 
Max. 5 ruksia. 
 
Puhallusten toistettavuudessa onnistuminen     
Spirometrialaitteen/ohjelman käyttö   
Oikean käyrän valinta    
Potilaan motivoiminen/kannustaminen puhalluksen aikana   
Esitietojen täyttö     
Spirometriasuureiden ymmärtäminen   
Potilaan ohjaaminen oikeaan puhallustekniikkaan  
Tarpeeksi pitkäkestoisen ( >6 s. ) puhalluksen saavutta- 
minen     
Aikataulussa pysyminen    
Potilaan asennoituminen tutkimukseen   
Spirometrialähetteen puuttuminen/puutteellinen täyttö  
Potilaan ikä/kunto     
Bronkodilataatiokokeen aiheen tunnistaminen   
Inspiratorisen spirometrian aiheen tunnistaminen  
Spirometriatulosteen/käyrän lukeminen/tarkastelu  
Virtaushuipun (PEF) saavuttaminen nopeasti   
Virtaushuipun (PEF) saaminen suhteellisen teräväksi  
Muu, mikä?_________________________________  
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      11. Oma toimintani ennen mittausten aloittamista              ( 1=aina, 2=joskus, 3=en koskaan) 
 
Varmistan, että potilas on noudattanut esivalmistelu- 1 2 3 
ohjeita 
 
Varmistan potilaalta, onko/onko ollut hiljattain  1 2 3 
hengitystieinfektio 
 
Kalibroin laitteen tai tarkistan onko kalibrointi laitteelle 
 tehty     1 2 3 
 
Asetan nenäsulkijan potilaalle   1 2 3 
 
Kerron potilaalle oikean tekoasennon ja tarkkailen sitä 1 2 3 
mittauksen aikana 
 
Jos  potilas on poikennut esivalmisteluohjeista/sovitusta 1 2 3 
lääkityksestä tai hänellä on/ollut hengitystieinfektio, 
teen mittauksen kuitenkin 
 
…jos teen mittauksen kuitenkin, raportoinko siitä 1 2 3 
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Liite 6. Saatekirje virtaustilavuus-spirometriatutkimuksia tekeville 
  SAATEKIRJE 
 
    Riihimäki 06.08.2014 
 
 
 
 
 
HYVÄ VIRTAUSTILAVUUSSPIROMETRIAMITTAUKSEN SUORITTAJA 
 
 
 
Opiskelen Metropolia ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalan yksikössä bioanalyytikon 
tutkintoon johtavassa koulutuksessa. Tutkin opinnäytetyönäni virtaus-
tilavuusspirometriamittauksen laadukkuuden toteutumista Fimlab Laboratoriot Oy:ssä Riihimäen 
yksikön laboratoriossa. 
 
Tutkimuksen avulla kartoitetaan Riihimäen yksikön laboratoriossa tehtävien spirometriamittausten 
laadukkuutta. Tarkoituksena on aloittaa jatkuva laadunseuranta spirometriamittausten osalta Rii-
himäen yksikössä ja samalla seurata myös henkilökunnan koulutustarpeita. 
 
Mahdollisimman tuoreen ja todenmukaisen käsityksen henkilökunnan kokemuksista omasta 
osaamisestaan saadaan kyselylomakkeella, joten kutsun Teidät osallistumaan tutkimukseen täyt-
tämällä ja palauttamalla oheinen kyselylomake. 
 
Osallistuminen on vapaaehtoista ja luottamuksellista. Antamanne vastaukset käsitellään nimettö-
minä ja kenenkään vastaajan tiedot eivät paljastu tuloksissa. Kyselyn vastaamiseen on aikaa kaksi 
viikkoa. 
 
Jos osallistutte kyselyyn, pyydän Teitä palauttamaan kyselylomakkeen kirjekuoressa spirometria-
huoneen pöydällä olevaan laatikkoon. 
 
 
Ystävällisin terveisin 
 
Seija Koskiaho
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Liite 7. Tavallisimmat virtaus-tilavuusspirometria suureet
VC (vital capacity)  hidas vitaalikapasiteetti, hengityspalkeen maksimaalinen liikelaajuus hitaasti 
hengitettäessä, rauhallisesti hengitetty maksimaalinen sisään- ja uloshengityk-
sen välinen tilavuus 
FVC (forced vital 
capacity)  
nopea vitaalikapasiteetti, suurin mahdollinen ulospuhallettu ilmamäärä maksi-
maalisen täytön jälkeen 
FEV1 (forced ex-
piratory volume)  
uloshengityksen sekuntikapasiteetti, 1. s kohdalta mitattu tilavuus/l 
FEV0,5  uloshengitetyn ilman tilavuus 0,5 sekunnin kuluttua puhalluksen alusta 
FEV6  uloshengitetyn ilman tilavuus 6 s:n kuluttua puhalluksen alusta 
PEF (peak expira-
tory flow)  
uloshengityksen huippuvirtaus, suuret hengitystiet 
MMEF  uloshengityksen maksimaalinen keskivaiheen virtaus, puhalluksen kahden kes-
kimmäisen yksikön välissä, mittaa virtausta keskisuurissa ja pienissä hengitys-
teissä 
MEF75  virtaus, kun 75% tilavuudesta jäljellä, suuret hengitystiet 
MEF50  virtaus, kun 50 % tilavuudesta jäljellä 
MEF25  virtaus, kun 25% tilavuudesta jäljellä 
PIF (peak inspira-
tory flow)  
sisäänhengityksen huippuvirtaus 
FIV1 (forced inspi-
ratory volume)  
sisäänhengityksen sekuntikapasiteetti 
FIVC sisäänhengityksen vitaalikapasiteetti 
AEFV  uloshengityksen pinta-ala 
FET (forced expi-
ratory time)  
uloshengitysaika 
EV  ekstrapoloitu tilavuus, hukkaan mennyt ilmamäärä 
FEV% kuvaa puhaltamisen helppoutta 
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Liite 8. Spirometrialähete laboratorioon
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Liite 9. Spirometriamittauksessa ilmenevät tavallisimmat virheet
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Liite 10. Kyselylomakkeen tulokset kysymys nro 9 
 
 
 
   
 
 
 
  
 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
     
        
 
 
 
 
    
 
  Teoreettinen tietämykseni on riittävä   
  
      
      
      
          
    
   
   
    
 
 
  Vuorovaikutustaitoni ohjaamistilanteessa 
  on riittävä 
     
       
       
          
    
 
 
    Pystyn perehdyttämään ja opastamaan 
muita tutkimuksen suorittamisessa 
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Teen spirometriatutkimuksia vain, koska se 
kuuluu työyksikkömme tutkimusvalikoi-
maan 
    
    
          
          Tarvitsisin lisää perehdytystä omalla työ-  
paikallani spirometriatutkimuksen suorittamiseen 
     
     
     
          
     Saan mielestäni tehdä spirometriatutkimuk-
sia  
tarpeeksi usein työpaikallani 
 
    
    
    
 
 
         
    
 
   Koen spirometriatutkimuksen tekemisen  
mielekkääksi 
  
    
    
    
          
          Olisin valmis kl. fysiologian täydennyskou-  
 
 
 lutukseen, jos sellainen mahdollisuus annettai- 
 siin 
     
      
      
          
          
          Olisin halukas saamaan palautetta lausuvalta  
 
 
 lääkäriltä tekemisistäni spirometriamittauksista 
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